Zatacznik nr 2 do wniosku o dofinansowanie turnusu rehabilitacyjnego

OSWIADCZENIE OPIEKUNA OSOBY NIEPELNOSPRAWNE!)

(wypetni¢ w przypadku gdy lekarz zalecit koniecznos$¢ pobytu opiekuna na turnusie rehabilitacyjnym osobie niepetnosprawnej)
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e Zobowigzuje sie do sprawowania nad nig statej opieki w czasie trwania turnusu rehabilitacyjnego.

e Oswiadczam, ze nie bede petnic¢ funkcji cztonka kadry na tym turnusie.

e Oswiadczam, ze nie jestem osobg niepetnosprawng wymagajacg opieki innej osoby.

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

e Oswiadczam, ze mam ukonczone 16 lat i jestem wspdlnie zamieszkujgcym cztonkiem rodziny osoby

niepetnosprawnej *.

W przypadku zmiany opiekuna osoby niepetnosprawnej wnioskodawca zobowigzany jest do
poinformowania Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Tucholi na min. 30 dni przed wyjazdem na

turnus rehabilitacyjny.

*Dotyczy oséb ponizej 18 roku zycia.

(miejscowosé, data) (czytelny podpis opiekuna osoby niepetnosprawnej)

Oswiadczenie

JA NIZEJ POAPISANG .evriiiiiciiiie et e e e e te e e e e e ttaee e s eabtaeeeeabteeeeastaeeeenraeeeeanns o$wiadczam, ze
zostatam(em) poinformowana/y o:

e danych adresowych Administratora

e celu zbierania danych i ich podstawie prawnej

e moich prawach zwigzanych z przetwarzaniem danych
e okresie przechowywania danych

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis opiekuna osoby niepetnosprawnej)



