- /= Ministerstwo Rodziny, o~
7N Pracy i Polityki Spotecznej

Imie i Nazwisko Miejscowos¢, data

Numer telefonu

AKCEPTACJA OSOBY MAJACEJ SWIADCZYC UStUGE OPIEKI WYTCHNIENIOWE)
NA RZECZ OSOBY MALOLETNIE)

Oswiadczam, iz akceptuje Pana/Panig*

Imie i nazwisko osoby majacej $wiadczy¢ ustuge opieki wytchnieniowej

do petnienia funkcji opiekuna na rzecz

Imie i nazwisko osoby z niepetnosprawnoscig

Podpis rodzica osoby z niepetnosprawnoscig lub jej opiekuna prawnego

*niepotrzebne skresli¢



