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……………………………….
(Miejscowość i data)


OŚWIADCZENIE
Imię i nazwisko ………………………………………………………………
Pesel ……………………………………………………………………………..

Ja niżej podpisany oświadczam, że:
Sprawowałam/em bezpośrednią opiekę nad osobą niepełnosprawną w okresie 
od ………………………………….. do …………………………………………… .

Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.

……………………………………………..
( Podpis oświadczającego)
Program „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” -dla Jednostek Samorządu Terytorialnego  edycja 2025 jest finansowany  w całości  ze środków z Funduszu Solidarnościowego
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Pracy i Polityki Spotecznej
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