UWAGA: ponizsze oswiadczenie wypetnia opiekun, jesli lekarz uznat koniecznosc¢ jego

pobytu na turnusie z uczestnikiem

(miejscowosc)

(imie i nazwisko uczestnika turnusu rehabilitacyjnego)

w czasie trwania turnusu rehabilitacyjnego oraz podczas dojazdu do osrodka i powrotu do
miejsca zamieszkania osoby podopieczne,.
Jednoczes$nie oswiadczam, ze:

* nie bede petnit funkcji cztonka kadry na tym turnusie,

* nie jestem osobg niepetnosprawng wymagajgca opieki innej osoby,

= ukonczytam(-em) 18 lat lub

= ukonhczytam(-em) 16 lat i jestem wspdlnie zamieszkujgcym cztonkiem rodziny osoby

niepetnosprawne;.

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze jestem Swiadom(a)

odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych

(czytelny podpis opiekuna)



