OSWIADCZENIE

O BRAKU POWIAZAN RODZINNYCH | NIEPOZOSTAWANIU WE WSPOLNYM
GOSPODARSTWIE DOMOWYM Z UCZESTNIKIEM PROGRAMU

Oswiadczam, ze nie jestem spokrewniony/a i nie zamieszkuje we wspdlnym gospodarstwie
domowym z uczestnikiem, programu ,,Opieka Wytchnieniowa” dla Organizacji
Pozarzadowych - edycja 2026.

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

(miejscowosé, data) (czytelny podpis asystenta)



