
 
Załącznik nr 5 

 

 

 
Projekt „Centrum Aktywności Społecznej w Świdniku”  

współfinansowany z Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Osi Priorytetowej 11 Włączenie społeczne 11.2 Usługi społeczne 
i zdrowotne w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Lubelskiego na lata 2014 – 2020  

NR PROJEKTU: RPLU.11.02.00-06-0146/20 

  

 

 
 

………………………………, dn. …………………………… 

                          (miejscowość) 

 

 

OŚWIADCZENIE OPIEKUNA FAKTYCZNEGO 

 

 

Ja, niżej podpisana/-y……………………………………………………………………………………………  
(Imię i nazwisko)  

 

Oświadczam, że jestem opiekunem faktycznym:  

 

………………..……………………..………………………………………………………………………….. 

                                                                             (Imię i nazwisko) 

 

 

 

. ……………………………………… 

Podpis Opiekuna Faktycznego 


