Zatacznik nr 10
do Zarzadzenia nr 5/2025
Dyrektora Brzeskiego Osrodka Pomocy Spotecznej

w Brzesciu Kujawskim z dnia 07 lutego 2025 r.

OSWIADCZENIE O POTRZEBIE WSPARCIA W CODZIENNYM FUNKCJONOWANIU
(KRYTERIUM DOSTEPU)
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Ninigjszym o$wiadczam, iz jestem osoba potrzebujacag wsparcia w codziennym funkcjonowaniu,
tj. osoba, ktora ze wzglgdu na stan z zdrowia lub niepelnosprawnos¢ wymaga opieki lub wsparcia
w zwigzku z niemozno$cig samodzielnego wykonywania, co najmniej jednej z podstawowych
czynnosci dnia codziennego.

Oswiadczam, ze zostalem/am pouczony/a o odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczen niezgodnych
z prawdqg

MiejscowosC 1 data

Podpis Kandydata/tki lub opiekuna prawnego



