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OSWIADCZENIE

1. Oswiadczam, ze osoba z niepetnosprawnoscia, nad ktorg sprawuje bezposrednig opieke:
O przebywa stale w domu
0 korzysta z: o$rodka wsparcia, z placowek pobytu catodobowego, ze srodowiskowego domu

samopomocy, z dziennego domu pomocy, z warsztatu terapii zajeciowej*
2. Jestem osoba:

O niezatrudniong

O uczacy si¢ lub studiujaca

data i podpis osoby zglaszajacej che¢ udziatu w Programie

* wlasciwe podkresli¢



