
                                                        

                                                             Miejscowość i data: .........................................     

  

OŚWIADCZENIE RODZICA/ OPIEKUNA PRAWNEGO* 

dotyczące akceptacji osoby świadczącej usługi opieki wytchnieniowej  

w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu 

Terytorialnego – edycja 2026 

 

Ja, niżej podpisany/-a  
 
............................................................................................................................. ... 

(imię i nazwisko rodzica/ opiekuna prawnego) 

 

akceptuję następującą osobę do pełnienia usługi opieki wytchnieniowej:  
 
............................................................................................................................... 

(imię i nazwisko) 
 

dla 

............................................................................................................................. ...
(imię i nazwisko dziecka) 

 
 

 

 

                                                  .................................................................................. 
                                                      podpis rodzica/ opiekuna prawnego 
 
 
 
 
 
 
 

* wypełnić w przypadku dzieci od ukończenia 2 roku życia do ukończenia do 16 

roku życia 


