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(adres zamieszkania)

OSWIADCZENIE
Ja, nizej podpisany/a o$wiadczam, ze nie korzystam i nie zamierzam korzystac ze wsparcia
w formie opieki wytchnieniowej/asystenta osobistego osoby niepetnosprawnej* finansowanej ze
srodkéw Funduszu Solidarnosciowego, realizowanej przez organizacje pozarzgdowe lub inne

podmioty.

(data i podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie)



