Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej

S
Dokumentacja programu pt.: ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego — edycja 2025
realiozwanego na podstawie ustawy z dnia 23 pazdziernika 2018 r. o Funduszu Solidarnosciowym

(Miejscowos¢ i1 data)

(Adres zamieszkania)

AKCEPTACJA OSOBY SWIADCZACEJ USLUGI OPIEKI WYTCHNINIOWEJ ZE
STRONY RODZICA LUB OPIEKUNA PRAWNEGO DZIECKA Z
NIEPELNOSPRAWNOSCIA

prawny (imi¢ 1 nazwisko dziecka)............ooiiii
akceptuje Panig/Pana ... e jako
osobe, ktora bedzie swiadczyta ushugi opieki wytchnieniowej w ramach Programu ,,Opieka
wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025, finansowanego ze

srodkow Funduszu Solidarnosciwoego.

(podpis rodzica/opiekuna prawnego)

Realizator programu.: Gmina Swilcza/ Gminny Osrodek Pomocy Spofecznej, 36-072 Swilcza 168



