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OSWIADCZENIE OPIEKUNA FAKTYCZNEGO*

1. OSWIRUCZAM, ZE JA ceecerueieriirireireireee e steste st e e ettt st e e e tesae st st st e e s e s et e st e e ane et sbeste e sessassessesensasansansane
jestem opiekunem faktycznym Pani/Pana ...ttt et st r b s
tj. osoby potrzebujgcej wsparcia w codziennym funkcjonowaniu.

2. W zwigzku ze sprawowaniem opieki nad osobg potrzebujgcg wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu dotgczono nastepujgcy/ce dokumenty potwierdzajgce wymodg opieki nad osobg
niesamodzielng*:

Corzeczenie o niepetnosprawnosci
Ozaswiadczenie lekarskie

oraz (jezeli dotyczy):

Oorzeczenie sagdu ustanawiajgce opiekuna prawnego

Miejscowosé, data Czytelny podpis opiekuna

OSWIADCZENIE PODOPIECZNEGO**

OSWIAACZAM, Z€ PANi/PaAN..uiitiiiiiieeetiee ettt ettt st e ettt st et st are st stests e e e sesbessessssssbenterestestestssssnsssensoraas

jest moim opiekunem faktycznym.

Miejscowos¢, data Czytelny podpis Podopiecznego

lub opiekuna prawnego (jesli dotyczy)

*opiekun faktyczny (nieformalny) — osoba opiekujaca sie osoba potrzebujaca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu, niebedaca opiekunem
formalnym (zawodowym) i niepobierajgca wynagrodzenia z tytutu sprawowania takiej opieki (nie dotyczy rodzicow zastepczych), najczesciej cztonek
rodziny, osoba sprawujaca rodzinng piecze zastepcza, osoba bliska, wolontariusz.

**QOsoba potrzebujgca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu (podopieczny) — osoba, ktéra ze wzgledu na wiek, stan zdrowia lub niepetnosprawnosé
wymaga opieki lub wsparcia w zwigzku z niemoznoscig samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego.
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