
Program Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej „Opieka Wytchnieniowa ” dla JST - edycja 2026 dofinansowany ze środków Funduszu Solidarnościowego


OŚWIADCZENIE O WYRAŻENIU ZGODY NA ŚWIADCZENIE USŁUG OPIEKI WYTCHNIENIOWEJ
Ja, niżej podpisany/a
..............................................................................................................
(imię i nazwisko opiekuna prawnego)
zamieszkały/a
..............................................................................................................
(adres zamieszkania)
będąc opiekunem prawnym małoletniego/małoletniej
..............................................................................................................
(imię i nazwisko dziecka)
oświadczam, że wyrażam zgodę na świadczenie usług opieki wytchnieniowej w ramach programu „Opieka Wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego- edycja 2026 przez:
..............................................................................................................
(imię i nazwisko osoby świadczącej usługę opieki wytchnieniowej)

Oświadczam, że osoba wskazana powyżej została przeze mnie zaakceptowana jako osoba świadcząca usługi opieki wytchnieniowej dla mojego dziecka.
...............................................
(miejscowość, data)
...............................................
(czytelny podpis opiekuna prawnego)

