(kod pocztowy, miejscowosé)

OSWIADCZENIE

Os$wiadczam, ze podczas $wiadczenia ushug opieki wytchnieniowej w formie dziennej/
catlodobowej* w ramach Programu Opieka Wytchnieniowa dla Jednostek Samorzadu

Terytorialnego — edycja 2024 w Gminie Miejskiej Walcz na rzecz

zamieszkuje we wspolnym gospodarstwie domowym z ta osoba niepelnosprawng 1 sprawuje

catodobowa opieke nad ta osoba niepetnosprawna.

(podpis uczestnika Programu)

*niepotrzebne skresli¢

Program Ministerstwa Rodziny i Polityki Spotecznej Opieka Wytchnieniowa dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024
Finansowany ze $rodkow panstwowego funduszu celowego - Fundusz Solidarnosciowy
Warto$¢ dofinansowania 211211,20 zt — Catkowita warto$¢ zadania — 211211,20 zt



