
 

 
 

 
Projekt "Wsparcie u Twego boku 2" jest współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego 

w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Mazowieckiego na lata 2014-2020 

 

 
Biuro Projektu  „Wsparcie u Twego boku 2” 

Akademia Zdrowia Sp. z o.o. Sp.k., ul. Jana Kazimierza 45/5, 01-248 Warszawa, tel. 22 862 29 60 
 
 

OŚWIADCZENIE 
 
Ja, niżej podpisana/podpisany oświadczam, że znajduję się na liście oczekujących na 
udzielenie świadczenia: 
 
 opiekuńczego 
 
 specjalistycznego świadczenia opiekuńczego 
 
 rehabilitacyjnego 
 
 ………………………………. 
 
 
 
Jednocześnie informuję, że okres oczekiwania w przypadku poszczególnych świadczeń 
wynosi: 
 

 Świadczenia opiekuńcze: ……………………………………………………………………………………………. 
 

 Specjalistyczne świadczenia opiekuńcze: …………………………………………………………………… 
 

 świadczenia rehabilitacyjne: ………………………………………………………………………………………. 
 

 ……………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
 
Jednocześnie oświadczam, że wszystkie podane przeze mnie powyżej informacje są 
prawdziwe. Przyjmuję do wiadomości, że informacje te mogą podlegać weryfikacji przez 
upoważnione do tego instytucji pod względem ich zgodności z prawdą. 
 
 
 

……………………………………………………. 
                                                                                    Data i podpis 

 


