. Ministerstwo Rodziny,
“Pracy i Polityki Spotecznej S _I- u p S k

Zatacznik nr 4 do Regulaminu rekrutacji i udziatu w Programie Ministra Rodziny, Pracy
i Polityki Spotecznej ,Opieka Woytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2025 w Miejskim Osrodku Pomocy Rodzinie w Stupsku

Imie i Nazwisko Miejscowos¢, data

Numer telefonu

AKCEPTACJA OSOBY, KTORA MA SWIADCZYC UStUGE OPIEKI WYTCHNIENIOWE)
ZE STRONY RODZICA LUB OPIEKUNA PRAWNEGO DZIECKA Z NIEPEENOSPRAWNOSCIA

Oswiadczam, iz akceptuje Pana/Panig

Imie i nazwisko osoby wskazanej do swiadczenia ustugi opieki wytchnieniowej

do $wiadczenia ustugi opieki wytchnieniowej na rzecz:

Imie i nazwisko osoby z niepetnosprawnoscia

Podpis rodzica osoby z niepetnosprawnoscia lub jej
opiekuna prawnego

Program finansowany ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego w ramach Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki
Spotecznej



