(Imie i nazwisko) (miejscowosé, data)

(adres zamieszkania)

Oswiadczenie dotyczace stanu zdrowia i sytuacji zyciowej
uczestnika Programu i osoby z niepetnosprawnoscia

Czy osoba z niepetnosprawnoscig wymaga wysokiego poziomu wsparcia tj.

Czy jest osobg catkowicie uzalezniong od osdb drugich? TAK/NIE
Czy wystepuja problemy z pamiecig, objawy Alzhaimera? TAK/NIE
Czy jest osoba lezgca? TAK/NIE

Czy uczestnik programu posiada orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci?
TAK/NIE

Czy stan zdrowia uczestnika programu jest zadawalajgcy? TAK/NIE

Czy w biezgcym roku kalendarzowym uczestnik programu/osoba

z niepetnosprawnoscig/ korzystajg z innych form wsparcia ze Srodkow budzetu
panstwa? TAK/NIE
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