(adres zamieszkania)

OSWIADCZENIE

Ja, nizej podpisany/a
1) Oswiadczam, ze aktualnie uczestnicze/nie uczestnicze* w Programie , Opieka wytchnieniowa”
dla Organizacji Pozarzagdowych — edycja 2026 lub w Programie ,,Opieka wytchnieniowa”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026. W ramach ww. Programow przyznano mi
....................................................................... (wpisa¢ liczbe godzin/déb) godzin/ddb opieki
wytchnieniowe;.

2) Oswiadczam, ze ubiegam sie/ nie ubiegam sie* o udziat w Programie ,,Opieka wytchnieniowa” dla
Organizacji Pozarzagdowych — edycja 2026 lub w Programie ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026, realizowanych przez inng niz PSONI organizacje/ instytucje
................................................................................................................. (prosze poda¢ nazwe organizacji/
instytucji)

3) Oswiadczam, ze osoba z niepetnosprawnoscig, ktdrej cztonkiem rodziny/ opiekunem jestem,
aktualnie uczestniczy/nie uczestniczy* w Programie ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig”
dla Organizacji Pozarzgdowych — edycja 2026 lub w Programie ,, Asystent osobisty osoby
z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026. W ramach ww.
Programow przyznano Mi. .......ccccveeeecvveeennen. (wpisac liczbe godzin) godzin asystencji osobiste;.

4) Oswiadczam, ze osoba z niepetnosprawnoscia, ktérej cztonkiem rodziny/ opiekunem jestem, ubiega
sie/ nie ubiega sie* o udziat w Programie , Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla
Organizacji Pozarzagdowych — edycja 2026 lub w Programie , Asystent osobisty osoby z
niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego — edycja 2026, realizowanych przez
iNNg NiZ PSONI Organizacj@/ INSEYLUCIE ...couevivereeuerieveeereteseeeree et tev e et ebeaeetbessasssetessssessssssasetesessnssnnsesensebesesens
(prosze poda¢ nazwe organizacji/ instytucji)

(Podpis cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnoscia)

* odpowiednie skreslic.



