OSWIADCZENIE

o akceptacji osoby wskazanej do Swiadczenia ustug opieki wytchnieniowej dla dziecka
od ukonczenia 2. roku zycia do ukonczenia do 16 roku zycia w ramach Programu ,,Opieka
wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026

Ja, et ettt et beeenbeenes bedacy rodzicem™/

(imi¢ 1 nazwisko)

opiekunem prawnym*nieletnie]/MICletNICZ0.......cceeeriiieiiieeiiie e e e eaee e

(imi¢ 1 nazwisko)

niniejszym o$wiadczam, ze akceptuje Pania/Pana ...........cccooocviieiiiieiiiecciieeeeeee e

(imi¢ i nazwisko)

do realizacji ustug opieki wytchnieniowej wzgledem mojego dziecka/podopiecznego.

Data i podpis rodzica/opiekuna prawnego

* niepotrzebne skresli¢



