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Kędzierzyn-Koźle, dnia……………………r. 
……………………………......................
  Imię i nazwisko rodzic/opiekuna osoby zależnej
[bookmark: _Hlk152009480]...……………………………...................
…………………………………………………
Tel ………………………………………….

OŚWIADCZENIE

Ja, niżej podpisana/ny wyrażam zgodę na świadczenie usług w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2025 przez 

Pana/Panią……………………………………………..……………………………………………………………………………… 
                      (Imię i Nazwisko osoby, która będzie świadczyła usługi opieki wytchnieniowej)




……….…………………………….…………………………………….		 
Data i podpis członka rodziny/opiekuna osoby z niepełnosprawnością 





Program Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej
„Opieka wytchnieniowa ”dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2025
Finansowany ze środków Funduszu Solidarnościowego
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