Ruda Slaska, dnia .......ceeeeeevrenereunnee.

imie i nazwisko osoby niepetnosprawnej
/opiekuna prawnego/ opiekuna ustawowego dziecka

adres zamieszkania

OSWIADCZENIE
Program ,,OPIEKA WYTCHNIENIOWA” - EDYCJA 2023

Ja nizej podpisany/a o$wiadczam, ze mdj podopieczny:

PAN/ PANi..cuiiririeriererrecrenreneseesenessesseseesessassassessessessessessessessessessessesasssessessesssssessessssssssssessessessessessessestessensessessessessssessessessessessesasssessasaesas
imie i nazwisko osoby niepetnosprawnej

O korzysta O nie korzysta

z osrodka wsparcia lub placowki pobytu catodobowego, np. osrodka szkolno-wychowawczego czy internatu.

Podpis opiekuna prawnego lub cztonka rodziny/opiekuna osoby niepetnosprawnej

Zostatem/-am pouczony/-a o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawda (zgodnie z art. 233 § 1 kk)



