OSWIADCZENIE
Ja, nizej podpisany/a, oswiadczam, ze:

1 Nie korzystatem/am z ustug opieki wytchnieniowej w ramach Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla
Organizacji Pozarzgdowych — edycja 2025, w tym ,,Opieka Wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2025.

I Korzystatem/am z ustug opieki wytchnieniowej w ramach programu:
[, Opieka Wytchnieniowa” dla Organizacji Pozarzgdowych — edycja 2025
[, Opieka Wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025

O Inny program opieki wytchnieniowej (prosze podaé nazwe):

Wykorzystanie przyznanego limitu godzin w 2025 roku:
taczna liczba godzin ustug opieki wytchnieniowej, z ktérych dotychczas skorzystatem/am w 2025 roku
Wwynosi: godzin.

Potwierdzam, ze pozostaty limit godzin wytchnieniowych na 2025 rok nie przekracza 240 godzin.

Ponadto:

— Wyrazam zgode na weryfikacje mojego udziatu w innych programach opieki wytchnieniowej
przez realizatora programu, w tym kontakt z innymi instytucjami realizujgcymi podobne
projekty, w celu koordynacji dziatan i unikniecia przekroczenia limitow.

— Zobowiazuje sie do niezwtocznego poinformowania realizatora programu o kazdorazowym
udziale w innym programie opieki wytchnieniowej oraz o liczbie godzin zrealizowanych w
ramach tych programéw.

Oswiadczam, ze wszystkie podane informacje sg zgodne z prawdg i jestem $wiadomy/a, ze ich
nieprawdziwo$é moze skutkowaé wykluczeniem z udziatu w programie.

Miejscowos$é, data Podpis uczestnika



