<% @ Ministerstwo Rodziny,
Z744\ Pracy i Polityki Spotecznej -

(imig i nazwisko) (miejscowosé, data)

(numer telefonu)

Pisemna akceptacja osoby, ktora ma Swiadczy¢ ushuge opieki wytchnieniowej w ramach
Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025

Oswiadczam, ze akceptuje Pana/Pania:

(imig i nazwisko osoby, ktéra ma Swiadczyé ustuge opieki wytchnieniowej)

do pehienia funkcji osoby, ktora ma swiadczy¢ ustuge opieki wytchnieniowej na rzecz:

imie i nazwisko osoby niepelnosprawnej

podpis rodzica osoby niepetnosprawnej lub jej opiekuna prawnego

Program finansowany ze srodkow Funduszu Solidarnosciowego w ramach Programu Ministra Rodziny,

Pracy i Polityki Spotecznej



