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…………………………………………………………………                                        Bełchatów, dn. …………………………….
nazwisko i imię rodzica/opiekuna prawnego                                                                                                  

………………………………………………..………………
adres zamieszkania

……………………………………………………………….




OŚWIADCZENIE
Oświadczam, że jako rodzic lub opiekun prawny małoletniego/-ej…………………………………………. 
                                                                                                                                      imię i nazwisko dziecka

akceptuję Panią/Pana: ………………………………………………………., jako osobę, która ma świadczyć usługi opieki wytchnieniowej w ramach Programu „Opieka Wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026.


…………………………………………………….




Program Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026, finansowany ze środków Funduszu Solidarnościowego
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