= Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej

miejscowos¢, data
imie i nazwisko Uczestnika Programu

adres zamieszkania

OSWIADCZENIE O AKCEPTACJI OPIEKUNA WYTCHNIENIOWEGO
Ja, nizej podpisana/y o$wiadczam, ze akceptuje Panig/Pana:

imie i nazwisko wskazanego opiekuna wytchnieniowego

do $wiadczenia ustug opieki wytchnieniowej dla mojego matoletniego dziecka/ podopiecznego:

imie i nazwisko dziecka z niepetnosprawnosciq do ukoriczenia 18 roku zycia

podpis Uczestnika Programu



