Program ,,Opieka wytchnieniowa” dla Organizacji Pozarzadowych
— edycja 2025

Adres zamieszkania

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze

(Imie i nazwisko osoby z niepetnosprawnosciag - Uczestnik Programu)

e zamieszKkuje razem ze mng i pozostaje pod mojg stalg i catodobowg opieka,
e nie korzysta z osrodka wsparcia lub placéwki pobytu catodobowego (stale

przebywa w domu).

(podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie)

Program , Opieka wytchnieniowa” dla Organizacji Pozarzgdowych — edycja 2025 jest finansowany ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego
w ramach Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej.



