Osrodek Pomocy Spotecznej

% Ministerstwo Rodziny, [CT'
Pracy i Polityki Spoteczne;] EK

Plac Wolnosci 60, 07-430 Myszyniec

Miejscowos¢ data

imie i nazwisko opiekuna prawnego matoletniego

adres zamieszkania

OSWIADCZENIE O AKCEPTACJI OSOBY SWIADCZACEJ UStUGI OPIEKI WYTCHNIENIOWEJ ZE STRONY
OPIEKUNA PRAWNEGO MALOLETNIEGO
DO PROGRAMU ,,OPIEKA WYTCHNIENIOWA” DLA JEDNOSTEK SAMORZADU TERYTORIALNEGO -
EDYCIJA 2026

Ja, nizej podpisany/a oswiadczam, ze akceptuje Panig/Pana
............................................................................................. jako osobe $wiadczacg ustugi  opieki
wytchnieniowej dla mojego dziecka / podopiecznego matoletniego i jest ona przygotowana do

Swiadczenia ustug opieki wytchnieniowej.

podpis opiekuna prawnego matoletniego

Program Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej , Opieka Wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026
finansowany jest ze sSrodkdw Funduszu Solidarnosciowego.



