
 
 

 

 

 

OŚWIADCZENIE OPIEKUNA FAKTYCZNEGO 

w ramach projektu pn. ,,Usługi społeczne w Gminie Korsze” nr FEWM.09.04-IZ.00-0038/24 

Imię (imiona):  

Nazwisko:  

PESEL:  

             

Oświadczenie o pełnieniu funkcji opiekuna faktycznego 

 

Ja, niżej podpisany/a oświadczam, że pełnię*/ nie pełnię* funkcji opiekuna faktycznego osoby 

potrzebującej wsparcia w codziennym funkcjonowaniu, która jest objęta wsparciem w ramach 

projektu tj. osoba opiekująca się osobą potrzebującą wsparcia w codziennym funkcjonowaniu, 

niebędąca opiekunem formalnym  (zawodowym) i niepobierająca wynagrodzenia z tytułu 

sprawowania takiej opieki (nie dotyczy rodziców zastępczych), najczęściej członek rodziny, osoba 

sprawująca rodzinną pieczę zastępczą, osoba bliska, wolontariusz. 

 

 

*niepotrzebne skreślić 

 

 

……………………………………………………………………… 

Data i czytelny podpis opiekuna faktycznego 

 

 

 

 

 


