
 Banie Mazurskie, dnia…….………….…… 
……………………………………………… 
……………………………………………… 
(Imię i nazwisko osoby składającej oświadczenie) 


OŚWIADCZENIE OSOBY UBIEGAJĄCEJ SIĘ O PRZYZNANIE USŁUGI OPIEKI WYTCHNIENIOWEJ O INNYCH FORMACH WSPARCIA




[bookmark: _GoBack]Oświadczam, że ………………………………………………………………………………… (Imię i nazwisko osoby z niepełnosprawnością) 
przebywa / nie przebywa* na stałe w domu i korzysta / nie korzysta np. z ośrodka wsparcia i/lub placówek pobytu całodobowego i/lub środowiskowego domu samopomocy i/lub dziennego domu pomocy i/lub warsztatu terapii zajęciowej. 



………………………….……………………………… 
(Podpis osoby składającej oświadczenie) 












* Niewłaściwe skreślić
