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……………………………………………..

         Imię i nazwisko 

……………………………………………..

 Adres zamieszkania

……………………………………………..

Numer telefonu kontaktowego

D E K L A R A C J A  

PREFEROWANYCH FORM WSPARCIA
Oświadczam, iż jestem członkiem rodziny/opiekunem* sprawującym bezpośrednią opiekę nad: (wstawić „x”):
[   ] dzieckiem niepełnosprawnym z orzeczeniem o niepełnosprawności 

[   ]  osobą ze znacznym stopniem niepełnosprawności
Deklaruje chęć udziału w Programie Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej pn. „Opieka wytchnieniowa” – edycja 2020 w zakresie (wstawić „x”):

[   ] specjalistycznego poradnictwa psychologicznego lub terapeutycznego
[   ] wsparcia w zakresie nauki pielęgnacji/rehabilitacji/dietetyki.


………………………………………………..…











Data i podpis
*niepotrzebne skreślić 

Program realizowany ze środków Solidarnościowego Funduszu Wsparcia Osób Niepełnosprawnych 
i powiatu wołomińskiego


