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 ............................................  
(miejscowość i data)  
..................................................................  
(imię i nazwisko uczestnika Programu)  

.................................................................  
.................................................................  
         (adres zamieszkania)  
 
 
OŚWIADCZENIE 


Oświadczam, że wskazany przeze mnie opiekun mający świadczyć usługi opieki wytchnieniowej, Pani/Pan ........................................................................................, posiada odpowiednie przygotowanie do świadczenia usług odpowiadających na potrzeby osoby 
z niepełnosprawnością.


.......................................................  
(podpis uczestnika Programu) 




