 Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej

Trabki Wielkie, dnia .....................

(adres zamieszkania)

OSWIADCZENIE

Ja, nizej podpisany/a oswiadczam, Ze:

- nie korzystam i nie zamierzam korzystaC ze wsparcia w formie opieki
wytchnieniowej finansowanej ze S$rodkéw Funduszu Solidarnosciowego,
realizowanej przez organizacje pozarzadowe lub inne podmioty;

- w godzinach realizacji ustug opieki wytchnieniowej nie beda Swiadczone
ustugi opiekuncze lub specjalistyczne ustugi opiekuncze ani inne ustugi
finansowane ze Srodkéw Funduszu Solidarnosciowego lub PFRON, a takze
ustugi analogiczne finansowane ze srodkow publicznych.

(data i podpis osoby sktadajacej oswiadczenie)



