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Program ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025
Projekt realizowany ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego w ramach programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej

Miejscowos¢, data

Imig¢ i Nazwisko

Adres zamieszkania

Numer telefonu
Akceptacja osoby, ktora ma swiadczy¢ usluge opieki wytchnieniowej
ze strony rodzica lub opiekuna prawnego dziecka z niepelnosprawnoscia

Oswiadczam, iz akceptuje Pana/Panig

Imie i nazwisko 0soby wskazanej do §wiadczenia ustugi opieki wytchnieniowej

do $wiadczenia ustugi opieki wytchnieniowej na rzecz

Imig¢ i nazwisko osoby z niepelnosprawnoscia

.....................................................................

Podpis rodzica osoby z niepelnosprawnoscia lub jej opiekuna prawnego



