Ministerstwo Rodziny,

Pracy i Polityki Spolecznej Gmina Koscierzyna

(miejscowos¢ i data)

(adres zamieszkania)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze osoba wykonujaca ,,Opieke wytchnieniowg” dla Jednostek Samorzadu

Terytorialnego - edycja 2025 Pani/Pan ...

nie jest cztonkiem mojej rodziny?, nie jest moim opiekunem prawnym oraz nie zamieszkuje

razem ze mng.

(podpis Uczestnika Programu)

! Na potrzeby realizacji Programu za cztonkdéw rodziny osoby z niepetnosprawno$cia uznaje si¢ wstepnych oraz
zstepnych, krewnych w linii bocznej, matzonka, wstgpnych oraz zstgpnych malzonka, krewnych w linii boczne;j
matzonka, zigcia, synowa, macochg, ojczyma oraz osob¢ pozostajaca we wspolnym pozyciu, a takze osobg
pozostajaca w stosunku przysposobienia z osobg z niepetnosprawnoscia.



