% Ministerstwo Rodziny,

L=

7.4\ Pracy i Polityki Spoteczne;

Opieka wytchnieniowa dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego- edycja 2024

finansowane ze Srodkdw Funduszu Solidarnosciowego

OSWIADCZENIE

o akceptacji osoby wskazanej do Swiadczenia ustug opieki wytchnieniowej dla dziecka
do 16 roku zycia w ramach Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego - edycja 2024

(imi¢ 1 nazwisko)

opiekunem prawnym*nieletniej/nieletniCgo. . .......cccieriieriieniieiieeie ettt

(imi¢ i nazwisko)

niniejszym o$wiadczam, ze akceptuje Paniag/Pana ...........cccoocveiiiiiieiieniiieiecieeeeee e

(imi¢ i nazwisko)

do realizacji ustug opieki wytchnieniowej wzgledem mojego dziecka/podopiecznego.

Data i podpis rodzica/opiekuna prawnego

* niepotrzebne skresli¢



