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Oswiadczenie

Oswiadczam, ze poinformuje niezwlocznie Gminny OsSrodek Pomocy Spotecznej w
Trabkach Wielkich o wszelkich zmianach majacych wplyw na prawo i warunki
korzystania z ustug opieki wytchnieniowej w ramach Programu ,,Opieka wytchnieniowa”
— edycja 2026 (np. utrata statusu osoby z niepelnosprawnoscig, zmiana stopnia
niepelnosprawnosci, korzystanie w danym roku kalendarzowym z ushig opieki
wytchnieniowej finansowanych ze srodkéw Funduszu w ramach innych programéw

dotyczacych ustug opieki wytchnieniowej).

(podpis uczestnika Programu)



