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OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU
dot. akceptacji osoby wskazanej do swiadczenia ustug opieki wytchnieniowej
w ramach programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2025

Ja NIZEJ POAPISANY/@ oo s bedacy rodzicem*/

opiekunem prawnym*/ matoletniego/-ej

oswiadczam, ze akceptuje Panig/Pana

(imie i nazwisko)

do realizacji ustug opieki wytchnieniowej w ramach programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla

Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025.

Miejscowosc i data Podpis rodzica/opiekuna prawnego

*niepotrzebne skresli¢

Zadanie finansowane ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego w ramach Programu Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej
pn. ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025
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