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Załącznik nr 4

WYKAZ OSÓB SPRAWUJĄCYCH OPIEKĘ FAKTYCZNĄ/
PRZEDSTAWICIELI USTAWOWYCH KLIENTA

….....................................................................................................................................
Imię i Nazwisko Klienta

Lp. IMIĘ I NAZWISKO
OPIEKUN FAKTYCZNY/

PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
ADRES

ZAMIESZKANIA

DANE
KONTAKTOWE

(numer telefonu,
adres e-mail)

 Miejscowość  .....................................................         Data ...........................................................

..............................................................................................................
Podpis Klienta  lub opiekuna faktycznego/przedstawiciela ustawowego

Placówka zapewniająca całodobową i całodzienną opiekę dla osób w podeszłym wieku.
Zezwolenie Wojewody Dolnośląskiego ZP-KNPS.9423.1.25.2018.EJ


