Wolborz, dnia .......ooviiiiiiiii

(adres zamieszkania)

OSWIADCZENIE

Ja, nizej podpisany/a o$wiadczam, ze nie korzystam 1 nie zamierzam korzysta¢ ze wsparcia
w formie opieki wytchnieniowej/asystenta osobistego osoby z niepelnosprawnoscig™
finansowanej ze s$rodkéw Funduszu Solidarno$ciowego, realizowanej przez organizacje
pozarzadowe lub inne podmioty.

(data i podpis osoby sktadajacej oswiadczenie)

*Niepotrzebne skresli¢



