SOPOL, dNIA covveeece e

= T , 0Swiadczam, ze moim opiekunem na
turnusie rehabilitacyjnym w (Nazwa 0Srodka) .....c.cuviceiereeeinieee st s e
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bedzie Pani/Pan

OSWIAACZAM, Z8 PANI/PAN ettt ettt sttt sttt s et st st sbesat st e st besbes st sbesas et sssserbensesnssaesreons
ukonczyta 18 lat lub ukonczyta 16 lat i jest wspdlnie zamieszkujgcym cztonkiem mojej
rodziny*, nie jest osobg niepetnosprawng wymagajgcg opieki innej osoby, nie bedzie
petnita/petnit funkcji cztonka kadry na tym turnusie oraz nie bedzie opiekunem innego

uczestnika tego turnusu.

czytelny podpis

* niewtasciwe nalezy skresli¢



