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OSWIADCZENIE OPIEKUNA FAKTYCZNEGO

Oswiadczenie wypetnia opiekun faktyczny osoby niesamodzielnej (czyli jedna osoba, na ktérej spoczywa
gtowny obowigzek sprawowania opieki nad osobg niesamodzielng; osobg taka moze by¢ takie opiekun
prawny).

1. Oswiadczam, ze ja

jestem opiekunem faktycznym Pani/Pana
na ktorym spoczywa gtéwny obowigzek sprawowania opieki nad tg osobg niesamodzielns.

2. Oswiadczam, ze sprawuje samodzielnie / wspdlnie z innym opiekunem faktycznym* opieke faktyczng nad
osobg niesamodzielna.

3. W zwigzku sprawowaniem opieki nad osobg niesamodzielng dotgczono nastepujgcy/ce dokument/y
potwierdzajgce wymag opieki nad osobg niesamodzielng*:

D orzeczenie o niepetnosprawnosci

D zaswiadczenie lekarskie
oraz (jezeli dotyczy):

D orzeczenie sgdu ustanawiajgce opiekuna prawnego

Miejscowos¢, data Czytelny podpis Opiekuna Faktycznego

OSWIADCZENIE PODOPIECZNEGO**

Oswiadczenie wypetnia Podopieczny (czyli osoba, nad ktorg opieke faktyczng sprawuje wskazana powyzej
osoba).

os$wiadczam, ze Pani/Pan

jest moim opiekunem faktycznym.

Miejscowosé, data Czytelny podpis Podopiecznego
lub opiekuna prawnego (jesli dotyczy)

* podkresli¢ / Zaznaczy¢ whasciwe
** Podopieczny/a to osoba potrzebujgca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu, niesamodzielna, ktéra ze wzgledu na wiek, stan zdrowia lub

niepetnosprawnosé wymaga opieki lub wsparcia w zwigzku z niemozliwoscig samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynnosci
dnia codziennego.
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