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…………………………………………					…………………...
Imię i Nazwisko 	Miejscowość, data


..........................................
Adres zamieszkania 

…………………………………………
Numer telefonu


OŚWIADCZENIE O WSKAZANIU OSOBY, KTÓRA BĘDZIE ŚWIADCZYĆ USŁUGĘ OPIEKI WYTCHNIENIOWEJ  


Oświadczam , że wskazuję Pana/Panią:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Imię i nazwisko, adres zamieszkania, numer telefonu.

[bookmark: _GoBack]do świadczenia usługi opieki wytchnieniowej.


                                                           ...………………………………………………….
Podpis członka rodziny lub opiekuna osoby niepełnosprawnej









Program „Opieka wytchnieniowa” – edycja 2022
realizowany jest przy wsparciu finansowym ze środków pochodzących z Funduszu Solidarnościowego.
Kwota dofinansowania: 146 880,00 zł
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