Dotyczy Programu
Ministerstwa Rodziny i Polityki Spofecznej
,» Opieka wytchnieniowa ” dla Organizacji
Pozarzgdowych — edycja 2025

Oswiadczenie Uczestnika Programu
,»Opieka wytchnieniowa” dla Organizacji Pozarzadowych- edycja 2025

Akceptacja osoby, ktora ma swiadczy¢ ustuge opieki wytchnieniowej
ze strony rodzica lub opiekuna prawnego dziecka z niepelnosprawnoscia

Os$wiadczam, iz akceptuje Pana/-nig:

(Imig i nazwisko osoby wskazanej do §wiadczenia ustugi opieki wytchnieniowej)

Do $wiadczenia ushugi opieki wytchnieniowej na rzecz:

(Imig i nazwisko osoby z niepelnosprawnoscia)

MiejscowosC .........v..... LOAMA s

Podpis czlonka rodziny/opiekuna osoby z niepelnosprawnoscia

DOFINANSOWANO ZE SRODKOW
PANSTWOWEGO FUNDUSZU CELOWEGO
FUNDUSZ SOLIDARNOSCIOWY

+OPIEKA WYTCHNIENIOWA"
DLA ORGANIZACJI POZARZADOWYCH - EDYCJA 2025




