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adres zamieszkania

Oswiadczenie Kandydata na Uczestnika Programu o wskazaniu osoby realizujacej ushuge
opieki wytchnieniowej

Ja nizej podpisana/y w zwigzku z ubieganiem si¢ o kwalifikacje do Programu Opieka
wytchnieniowa — dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego Edycja 2024, wskazuje Panig / Pana:

221 11 D PP tel o
na osobe realizujaca wobec mnie ustuge opieki wytchnieniowe;.

Oswiadczam, iZ proponowana osoba nie jest moim opiekunem prawnym, nie jest moim
czlonkiem rodziny oraz osoba ta nie zamieszkuje ani nie pozostaje ze mng we wspolnym

gospodarstwie domowym.

Oswiadczam, iz wskazana osoba jest przygotowana do realizacji ustugi opieki wytchnieniowej
wobec mojej osoby.

Dane powyzsze podalem/am zgodnie z prawda, co potwierdzam wiasnorecznym podpisem.

(podpis osoby lub opiekuna prawnego)



