Miejscowoséidata: ......ccoeeeeeeeieieieeeccccccccens

OSWIADCZENIE RODZICA/ OPIEKUNA PRAWNEGO*
dotyczace akceptacji osoby swiadczgcej ustugi opieki wytchnieniowej
w ramach Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu

Terytorialnego — edycja 2026

Ja, nizej podpisany/-a

(imie i nazwisko rodzica/ opiekuna prawnego)

akceptuje nastepujacg osobe do petnienia ustugi opieki wytchnieniowej:

(imie i nazwisko dziecka)

podpis rodzica/ opiekuna prawnego

* wypetni¢ w przypadku dzieci od ukonczenia 2 roku zycia do ukoriczenia do 16

roku zycia



