Ministerstwo Rodziny

i Polityki Spotecznej

OSWIADCZENIE
Uczestnika/opiekuna osoby niepetnosprawnej Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla JST — edycja
2026 realizowanego przez Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Wyrach
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(imie i nazwisko osoby niepetnosprawnej)

nie korzysta/korzysta* z osrodka wsparcia lub placowki pobytu catodobowego (stale
przebywa w domu). Jezeli korzysta to wpisac¢ gdzie i w jakich godzinach.
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(podpis Uczestnika Programu/opiekuna prawnego/
cztonka rodziny/opiekuna osoby niepetnosprawnej)

*niepotrzebne skreslic

PROGRAM ” OPIEKA WYTCHNIENIOWA” — DLA JEDNOSTEK SAMORZADU TERYTORIALNEGO
—EDYCIA 2026
Program finansowany jest ze srodkow Funduszu Solidarnosciowego



