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                                                Wronki, dnia ………
……………………………………
Imię i Nazwisko osoby z niepełnosprawnością
…………………………………….
Adres zamieszkania
………………………………………
Imię i Nazwisko członka rodziny/opiekuna prawnego


Oświadczenie
o wspólnym zamieszkiwaniu 

Oświadczam, że jestem członkiem rodziny/ opiekunem¹

Pana/Pani………………………………………………………………………….……. 
    Imię i nazwisko osoby niepełnosprawnej

i sprawuję nad nią bezpośrednią,
całodobową opiekę oraz zamieszkujemy we wspólnym gospodarstwie domowym.



...………………………………………………….
   Podpis członka rodziny lub opiekuna





¹ Niepotrzebne skreślić 
image1.png
¥ Ministerstwo Rodziny,
racy i Polityki Spotecznej




