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Zatgcznik nr 3

OSWIADCZENIE O PELNIENIU FUNKCJI OPIEKUNCZYCH NAD OSOBA ZALEZNA

Nazwisko i Imie

Adres zamieszkania

Ja, nizej podpisany/a, o$wiadczam, ze petnie funkcje opiekuricza nad osobg zalezna.

Dane osoby pozostajacej pod opieka:

Imie i pierwsza litera nazwiska*:

* Zgodnie z zasadg minimalizacji danych — nie
nalezy zbieraC petnych danych osobowych

osoby zaleznej, jesli nie jest to wymagane.

Stopien pokrewienstwa /relacja:

Informacja o przyczynie konieczno$ci sprawowania opieki:

[ niepetnosprawnos¢

[ przewlekta / ciezka choroba

O podeszty wiek / ograniczenia samodzielnosci

L1 dZIECKO W WIBKU: ..ot

C3iNNA PrZYCZYNA (JAKA?): .ouoeeeeeceieieeectetetete ettt ettt et b b n s

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU

Razem ku aktywnosci. Przyszto$é¢ nalezy do nas
Biuro projektu:

Przemystowa 4, 85-758 Bydgoszcz E
tel. 600 901 253 Kontraktor



