Oswiadczenie

opiekuna osoby niepelnosprawne;j

Imi¢ 1 nazwisko

Jako opiekun 0SODY NIEPEINOSPIAWNE] ....ccuvieviieiiieiiie ittt ettt e et snne e
(imi¢ i nazwisko uczestnika turnusu)

zobowigzuje si¢ do sprawowania nad nig statej opieki w czasie trwania turnusu rehabilitacyjnego.

Oswiadczam, ze nie bedg petni¢ funkcji cztonka kadry na tym turnusie.

Oswiadczam, Ze nie jestem osobg niepelnosprawng wymagajaca opieki innej osoby.

Oswiadczam, ze w biezagcym roku kalendarzowym nie korzystam z dofinansowania, jako
uczestnik turnusu rehabilitacyjnego.

Oswiadczam, ze mam ukonczone 16 lat i jestem wspdlnie zamieszkujagcym cztonkiem rodziny
osoby niepelnosprawnej™*.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia

1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r., poz. 922).

(data) (czytelny podpis)

* Dotyczy 0sob ponizej 18 roku zycia.



