OW 2026

Zatgcznik nr 5 do Karty zgtoszenia do Programu

(imig¢ i nazwisko osoby z niepetnosprawnoscia) (miejscowosc, data)

(miejsce zamieszkania)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na Swiadczenie ustug opieki

WYEChNIENIOWE] PrzeZ Panig/a@ .oceveevee ettt ettt e

Podpis osoby z niepetnosprawnoscia
w przypadku gdy nie jest ustanowiony opiekun prawny



