PROGRAM OPIEKA WYTCHNIENIOWA
— EDYCJA 2025

Zakacznik nr 5: Oswiadczenie do Programu:
,»Opieka wytchnieniowa” — edycja 2025
finansowanego ze Srodkéw Solidarno$ciowego
Funduszu Wsparcia Oséb Niepelnosprawnych

Ministerstwo Rodziny

i Polityki Spotecznej

Powiat Starachowicki

OSWIADCZENIE

Uczestnika/opiekuna osoby niepetnosprawnej Programu ,,Opieka wytchnieniowa” — edycja 2025
realizowanego przez Dom Pomocy Spotecznej w Katkowie - Godowie
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nie korzysta z osrodka wsparcia lub placowki pobytu catodobowego (stale przebywa w domu).

Pozostaje pod mojg statg catodobowg opieka.
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(podpis Uczestnika Programu/opiekuna prawnego/
cztonka rodziny/opiekuna osoby niepetnosprawnej)



