Oswiadczenie

na potrzeby realizacji Programu ,,Opieka Wytchnieniowa” dla Organizacji
Pozarzadowych - edycja 2026

Oswiadczam, ze zamieszkuje we wspolnym gospodarstwie domowym z osobg
z niepetnosprawnoscig i sprawuje bezposrednig opieke nad nig.

IMi€ i NAZWISKO WYPEINIAJGCEEO: «...eveeierietiet ettt et st st e e et rese e saestestesne e nnans

(wypetnia cztonek rodziny/opiekun faktyczny, na rzecz ktérego swiadczona ma by¢ ustuga opieki
wytchnieniowej)

Oswiadczam, ze jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

(data, podpis)



