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OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU

Ja niej podpisany oswiadczam, ze w momencie przystgpienia do Programu ,,Opieka
wytchnieniowa” dla Organizacji Pozarzadowych — edycja 2026 osoba niepelnosprawna ktora si¢ opiekuje
korzysta / nie korzysta* z innych form wsparcia o charakterze ustug opiekunczych w innych placéwkach

lub w Caritas Diecezji Kieleckie;.

Jesli tak, to proszg¢ wskazaé z jakich 1 przez kogo realizowanych:

Data Czytelny podpis Uczestnika Programu

*niepotrzebne skresli¢



