
Pruszcz Gdański, dnia ………………… 

 

…………………………. 
(imię, nazwisko) 
 

………………………….. 
(adres zamieszkania) 
 

 

 

 

 

OŚWIADCZENIE 

 

Korzystając z możliwości wynikającej z zapisów Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek 

Samorządu terytorialnego edycja 2024, rozdział V. Pkt. 8 ust. 3, proszę aby usługę opieki 

wytchnieniowej świadczył/a  

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………. 

(imię i nazwisko, adres, telefon) 

 

Oświadczam, że wskazana przeze mnie osoba jest przygotowana do realizacji usług opieki 

wytchnieniowej,  

 

 

 

………………………………………………. 

                                                                                                                                     (data i podpis osoby składającej oświadczenie) 


