Zatgcznik nr 5

(numer telefonu)

OSWIADCZENIE O POSIADANIU UDOKUMENTOWANEGO DOSWIADCZENIA W
REALIZACIJI UStUG OPIEKI WYTCHNIENIOWEJ

W zwigzku z ubieganiem sie o petnienie funkcji osoby Swiadczgcej ustugi opieki wytchnieniowej w
ramach Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej ,,Opieka wytchnieniowa” dla Organizacji
Pozarzgdowych — edycja 2025, realizowanego przez Fundacje Rodzin Polskich im sw. Jana Pawta I, ja
nizej podpisany/a oswiadczam, ze posiadam co najmniej 6-miesieczne, udokumentowane
doswiadczenie w udzielaniu bezpos$redniej pomocy osobom niepetnosprawnym np. doswiadczenie

zawodowe, udzielanie wsparcia osobom niepetnosprawnym w formie wolontariatu.

Na potwierdzenie posiadania doswiadczenia zatagczam referencje / umowe lub inny dokument
wskazujacy spetnienie ww. warunku.

(czytelny podpis osoby swiadczacej ustugi opieki wytchnieniowej)



