(miejscowosc)

AKCEPTACJA OSOBY ASYSTENTA / OPIEKUNA ZE STRONY RODZICA LUB
OPIEKUNA PRAWNEGO DZIECKA Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA

A, rodzic/opiekun prawny*,

........................................................................................ jako osobe, ktéra
bedzie swiadczyta ustugi opieki wytchnieniowej w ramach Programu ,Opieka

wytchnieniowa” dla Organizacji Pozarzgdowych — edycja 2025.

(podpis rodzica/opiekuna prawnego)

Program , Opieka wytchnieniowa” dla Organizacji Pozarzgdowych — edycja 2025 jest finansowany ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego
w ramach Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej.



