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Załącznik nr 5 do Karty zgłoszenia do Programu  
 
 

 

..........................................................                                                  .......................................... 

(imię i nazwisko osoby z niepełnosprawnością)                                                              (miejscowość, data) 

                                                                              

 

........................................................... 

 

 

……………………………………… 

 (miejsce zamieszkania) 
 

 

 

 

 
 

OŚWIADCZENIE 
 
 

Oświadczam, że wyrażam zgodę na świadczenie usług opieki 

wytchnieniowej przez Panią/a  ………………………………………………………………              

 

 

                                              ……………………………………………………………… 

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

 
 
 
 


