
 

Opieka wytchnieniowa świadczona jest w ramach Programu Ministerstwa Rodziny i Polityki Społecznej „Opieka 

wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2024, współfinansowana ze środków Funduszu 

Solidarnościowego otrzymanych od Ministra 

Gminny Ośrodek 

Pomocy Społecznej  

w Karsinie 

       

Karsin, dnia ……………………  

 

 

………………………………………………. 

(imię i nazwisko) 

………………………………………………………………………………… 

(adres zamieszkania opiekuna prawnego lub członka rodziny/opiekuna osoby 

niepełnosprawnej) 

 

 

 

Oświadczenie 

Oświadczam, że zamieszkuję we wspólnym gospodarstwie z osobą z niepełnosprawnością  

i sprawuję całodobową opiekę nad tą osobą. 

 

                                                                                  

………..……………………………………. 

                                                                                  (opiekuna prawnego lub członka rodziny/ 

                                                                                 opiekuna osoby niepełnosprawnej) 


