




[image: ]

Oświadczenie uczestnika 


Ja niżej podpisany/podpisana ………………….………..…………………..…………………………………………………………, zamieszkały/a  ………………………….………...……………………………………………………………..……………………………….
Oświadczam, że mieszkam we wspólnym gospodarstwie domowym z osobą 
z niepełnosprawnością, w związku z opieką nad którą ubiegam się o przyznanie usługi 
w ramach resortowego Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej pn. „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026.



							     …….……………………..…………………………………………………
                                                                                           (Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)  




Miejscowość ………………………..…………………, data …………………………..….       
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