Swierklany, ............ccc.ccoeein.s

Oswiadczenie uczestnika
Programu ,,Opieka Wytchnieniowa”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026

Ja oswiadczam,

(imig i nazwisko wnioskodawcy)

ze zamieszkuje we wspdlnym gospodarstwie domowym z

(imi¢ i nazwisko osoby z niepetnosprawnoscia)

ktora wymaga statego wsparcia w zakresie potrzeb zycia codziennego.



