Zalgcznik nr 1B do umowy

MIEJSKI OSRODEK POMOCY SPOLECZNE)

Ministerstwo Rodziny, LE G N l EA .

Pracy i Polityki Spolecznej \
I z nig zawsze po drodze

W LEGNICY

(miejscowosc i data)

(Imig i nazwisko Uczestnika Programu/
opiekuna prawnego/cztonka rodziny)

(adres zamieszkania)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze wskazana przeze mnie osoba - Pani/Pan .........................l.

..., ktora $wiadczy¢ bedzie

ustuge opieki wytchnieniowej w ramach Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2025, nie jest cztonkiem mojej rodziny™, nie jest moim opiekunem prawnym

oraz nie zamieszkuje razem ze mng.

(podpis Uczestnika Programu/opiekuna prawnego/cztonka rodziny)

*) Za cztonkow rodziny uczestnika uznaje sie wstegpnych lub zstgpnych, matzonka, rodzenstwo, tesciow, macoche, ojczyma
oraz osobe pozostajgcqg we wspolnym pozyciu, a takze osobg pozostajgcq w stosunku przysposobienia z uczestnikiem.



Zatgcznik nr 1A do umowy

MIEJSKI OSRODEK POMOCY SPOLECZNE)

Ministerstwo Rodziny, LE G N I EA .

Pracy i Polityki Spolecznej ‘
I ZNlq ZawsZze po drodze

W LEGNICY

(miejscowosc i data)

(Imig i nazwisko Uczestnika Programu/
opiekuna prawnego/cztonka rodziny)

(adres zamieszkania)

DEKLARACJA
Uczestnika Programu/opiekuna prawnego/czlonka rodziny do wskazania osoby

majacej Swiadczy¢ ushugi opieki wytchnieniowej

T, R

(podpis Uczestnika Programu/opiekuna prawnego/cztonka rodziny)



