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Zatgcznik 1D

Miejscowos¢, data:

Imie i nazwisko, adres zamieszkania:

OSWIADCZENIE

o sprawowaniu opieki nad osobg potrzebujgcg wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu i/lub osob3 z niepetnosprawnoscia

Ja (imie/imiona, nazwisko)

Oswiadczam, ze sprawuje opieke nad osobg (imie i nazwisko)

................................................................ potrzebujg wsparcia w codziennym funkcjonowaniu w zwigzku z
niemoznoscig samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia
codziennego. Przyczyng jej niesamodzielnosci jest/s3:

(zaznacz wtasciwe X)

0 Wiek
[1 Stan zdrowia
0 Niepetnosprawnos¢

Oswiadczam, ze podane przeze mnie dane s3 prawdziwe. Zostaje pouczona/-y o mozliwosci pociggniecia
do odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawda. Jestem swiadoma/-y
odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia (art. 233 § 6 Ustawy z dnia 6 czerwca
1997 r. Kodeks karny, Dz.U.2024.17 t.j.).

Czytelny podpis



