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Oswiadczenie

Ja, nizej podpisany(a)

(Imie i nazwisko sktadajacego o$wiadczenie)

$wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za ztozenie
nieprawdziwego oswiadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym oswiadczam, ze jestem

opiekunem faktycznym podopiecznego/ej Pana/Pani:

(Imie i nazwisko - Nr PESEL)

bedacego/ej cztonkiem mojej rodziny.

Jednoczesnie oswiadczam , ze stan zdrowia podopiecznego/ej na dzien przyjecia do OW
NESTOR jest stabilny, bez cech infekcji zas podopieczny/a nie jest osoba:

— dotknietg chorobg psychiczna,

— uzalezniong od $rodkéw odurzajacych,

— w terminalnej fazie choroby nowotworowej,

— ktorej stan zdrowia umozliwia podjecie opieki przez personel OW NESTOR,

- korzystajacg réwnoczesnie z ustug opiekunczych w ramach pomocy spotecznej lub
przebywajaca w DPS, rodzinnym domu pomocy, osrodku wsparcia, mieszkaniu chronionym.
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