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OSWIADCZENIE O NIESAMODZIELNOSCI

Ja, nizej podpisana/ny oswiadczam, ze ukonczytam/tem 65-ty rok zycia oraz jestem
osoba niesamodzielng, tj. nie jestem w stanie samodzielnie wykonywa¢ minimum jednej
czynnosci dnia codziennego.

Prosze zaznaczy¢ TAK, jesli w Pani/Pana przypadku wystepuje wiecej niz jedna przestanka o
niesamodzielnosci:

TAK NIE

Nr PESEL

oY 00 Lo e [ o 1= T

Pouczenie
Sktadanie éwiadcze niezgodnych z pravadpodlega odpowiedzialdoi karnej
zgodnie z § 233 Kodeksu Karnego.



