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…………………………………………							……………………….												Miejscowość, data
Imię i Nazwisko 	

..................................................


…………………………………..
Adres zamieszkania członka
 rodziny/opiekuna
 osoby z niepełnosprawnością



OŚWIADCZENIE 


Oświadczam, że zamieszkuję we wspólnym gospodarstwie domowym z osobą z niepełnosprawnością 
Panią/Panem/* ………………………………………………………………………….…………., 
Imię i nazwisko osoby z niepełnosprawnością
 i sprawuję nad nią bezpośrednią opiekę, która wymaga stałej opieki w zakresie potrzeb życia codziennego.





…………....………………………………………………….
Podpis członka rodziny/opiekuna osoby z niepełnosprawnością




Jestem świadoma/y odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.








* Niepotrzebne skreślić 



Program Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej „Opieka wytchnieniowa”
dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 Finansowany ze środków Funduszu Solidarnościowego
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