(adres zamieszkania opiekuna prawnego lub

cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnoscia)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zamieszkuje we wspdlnym gospodarstwie z osobg z niepelnosprawnoscia —

Panig/Panem/Dzieckiem*

wymaga stalej opieki w zakresie potrzeb zycia codziennego.

(podpis opiekuna prawnego lub cztonka rodziny/opiekuna osoby

z niepelnosprawnoscia)



