
  

 

Program Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej „Opieka Wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 
finansowany jest ze środków Funduszu Solidarnościowego. 

 

 
 
 

……………….…….., ………………… 2026 r. 
                                  Miejscowość        data      

 

                                                                                        

 

…………………………………………….……………………………. 
imię i nazwisko opiekuna prawnego małoletniego 

 

……………………………………………….……. 

…………………………………………….………. 
             adres zamieszkania 

 
 

 

OŚWIADCZENIE O AKCEPTACJI OSOBY ŚWIADCZĄCEJ USŁUGI OPIEKI WYTCHNIENIOWEJ ZE STRONY 
OPIEKUNA PRAWNEGO MAŁOLETNIEGO 

DO PROGRAMU „OPIEKA WYTCHNIENIOWA” DLA JEDNOSTEK SAMORZĄDU TERYTORIALNEGO – 
EDYCJA 2026 

 

Ja, niżej podpisany/a oświadczam, że akceptuję Panią/Pana 

………………………………………………………………………………… jako osobę świadczącą usługi opieki 

wytchnieniowej dla mojego dziecka / podopiecznego małoletniego i jest ona przygotowana do 

świadczenia usług opieki wytchnieniowej. 

 

 

 

…………………………………………………………. 
podpis opiekuna prawnego małoletniego 

 


