Zalacznik nr 4

Program Opieka Wytchnieniowa
dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego- edycja 2024

Imielin, dnia ......................conl il

Oswiadczam, ze Pan/ Pani

posiada doswiadczenie w opiece nad

(opisa¢: doswiadczenie w opiece nad jaka osoba, ile lat/ miesi¢cy , w jakim wieku, z jakg niepetnosprawnoscia, z jakimi schorzeniami, w jakiej

formie byta ta pomoc )

zgodnie z wymaganiami Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego-

edycja 2024



