(miejscowosc i data)

(adres zamieszkania)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze Osoba S$wiadczaca ustlugi opieki wytchnieniowej, tj.
Pani/Pan ........ooooviiioiii e e nie jest cztonkiem mojej
rodziny*, nie jest moim opiekunem prawnym, nie zamieszkuje razem ze mng oraz nie pozostaje

ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym.

(podpis Uczestnika Programu)

*Na potrzeby realizacji Programu za cztonkdéw rodziny uznac nalezy: rodzicéw, dzieci, rodzenstwo,
wnuki, dziadkéw, tescidw, macoche, ojczyma oraz inne osoby pozostajgce we wspdlnym
gospodarstwie domowym z Uczestnikiem Programu.



