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OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU

Ja niej podpisany o$wiadczam, Zze w momencie przystgpienia do Programu ,,Opieka
wytchnieniowa” dla Organizacji Pozarzadowych — edycja 2026 pobieram / nie pobieram* §wiadczenia

pielggnacyjnego.

Oswiadczam, ze jestem S$wiadomy/a, Ze pobieranie w/w $wiadczenia w sytuacji korzystania
z opieki wytchnieniowej powyzej 5 dni w tygodniu moze skutkowaé obowigzkiem zwrocenia pobranego

zasitku (w przypadku prawa nabytego wg przepisow obowigzujacych do dnia 31.12.2023).

Oswiadczam, ze jestem S$wiadomy/a, Ze pobieranie w/w $wiadczenia w sytuacji korzystania
z opieki wytchnieniowej moze skutkowaé obowigzkiem zwrdcenia pobranego zasitku (w przypadku

prawa nabytego wg przepisOw obowiazujacych od dnia 01.01.2024).

Data Czytelny podpis Uczestnika Programu

*niepotrzebne sklesli¢



