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OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze jestem osobg potrzebujgcga wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu, ktéra ze wzgledu na stan zdrowia/niepetnosprawnos¢* wymaga
wsparcia w zwigzku z niemoznoscig samodzielnego wykonywania co najmniej jednej

z podstawowych czynnosci dnia codziennego.1

Czytelny podpis

* niewtasciwe skresli¢

! Osoba starsza moze uczestniczy¢ w projekcie, ale wiek nie jest wystarczajaca przestanka
do uznania osoby za wymagajgcg pomocy w wykonywaniu czynnosci dnia codziennego.
Oprocz osiggniecia okreslonego wieku, musi to by¢ wystgpienie choroby lub niepetnospraw-
nosci, ktdre ograniczajg samodzielnos¢, np. demencji, artretyzmu czy catego szeregu innych
chordb zwigzanych z podesztym wiekiem.



