
 
 

Program  Opieka Wytchnieniowa dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 
DOFINANSOWANO ZE ŚRODKÓW FUNDUSZU SOLIDORNAŚCIOWEGO 

 

 

 

                                                         OŚWIADCZENIE 

 

Ja niżej podpisana /-y rodzic / opiekun prawny dziecka …………………………… 

(imię i nazwisko dziecka), na którego rzecz będzie świadczona usługa opieki 

wytchnieniowej w ramach programu pt. „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek 

Samorządu Teryrtorialnego – edycja 2026 r. wyrażam zgodę na wybór 

Pani/ -na ……………………………………………………………….. (imię i nazwisko) 

na opiekunkę/-na świadczącą /-ego usługę opieki wytchnieniowej. 

 
 
 
……………………….                                                        ……………………………… 
 
  (miejscowość i data)                                                                                    (podpis rodzica/opiekuna prawnego) 

 

 

 

 

 

  

 

 


