Miejscowos¢ i data

Oswiadczenie

o$wiadczam, Ze moja / méj cérka / syn nie korzysta / korzysta ' ze wsparcia w postaci

specjalistycznych ustug opiekunczych
(* prawidtowe prosze podkreslic).

................................................................................................................

Jezeli jest Swiadczona pomoc prosze o wpisanie jaka to placowka prowadzi, przez jakiego
specjalistg jest to wykonywane, jaki rodzaj ustug jest s$wiadczony, z jaka czestotliwoscig np.
ile razy w tygodniu i ile godzin tygodniowo lub w miesigcu jest $wiadczonych, czy sa to
ustugi odptatne czy darmowe itp.

(Rodzaj wsparcia, z ktorego korzysta dziecko/osoba niepetnosprawna w postaci ustug ze
strony psychologa, logopedy, terapeuty zajeciowego, pielegniarki, asystenta osoby
niepetnosprawnej, pracownika socjalnego, specjalisty w zakresie rehabilitacji medycznej,
fizjoterapeuty, innego zawodu dajacego wiedze i umiejetnosci pozwalajace Swiadczyé
okreslone specjalistyczne ustugi).



