OW 2024

Zatqcznik nr 6 do Karty Zgtoszenia do Programu

OSWIADCZENIE

o akceptacji osoby wskazanej do swiadczenia ustug opieki wytchnieniowej
dla dziecka do 16 roku zycia w ramach Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego - edycja 2024

(imie i nazwisko)

opiekunem prawnym*nieletniej/nieletniego

niniejszym oswiadczam, ze akceptuje Panig/Pana

(imie i nazwisko)

do realizacji ustug opieki wytchnieniowej wzgledem mojego dziecka/podopiecznego.

Data i podpis rodzica/opiekuna prawnego

* niepotrzebne skresli¢



