(Adres zamieszkania)

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU ,,OPIEKA WYTCHNIENIOWA”
DLA ORGANIZACJI POZARZADOWYCH - EDYCJA 2025

Oswiadczam, ze:

e zapoznatem sie z zatozeniami Programu ,Opieka Wytchnieniowa” dla

Organizacji Pozarzgdowych - edycja 2025,

a w szczegolnosci o:

e obowigzku poinformowania Realizatora Programu niezwtocznie o kazde;j
Zmianie majgcej wptyw na spetnianie kryteriow uczestnictwa w programie. W
szczegoblnosci np. utrata statusu osoby z niepetnosprawnoscig, zmiana
stopnia niepetnosprawnosci, korzystanie w danym roku kalendarzowym z
ustug opieki wytchnieniowej finansowanych ze srodkéw z Funduszu w ramach

innych programdw Ministra dotyczgcych ustug opieki wytchnieniowej itd.

e W razie niedochowania obowigzku, o ktérym mowa w punkcie wyzej -
obowigzku zwrotu srodkéw wydanych przez Realizatora Programu na
opiekuna Uczestnika od dnia uptywu okresu o ktéorym mowa § 8 ust. 2 lit j) do

dnia wykluczenia Uczestnika z programu, wraz z odsetkami.

(miejscowos¢, data) (Podpis uczestnika Programu/
opiekuna prawnego uczestnika Programu)
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