Pruszcz Gdanski, dnia .....................

(adres zamieszkania)

OSWIADCZENIE

Korzystajac z mozliwosci wynikajacej z zapisow Programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek
Samorzadu terytorialnego edycja 2024, rozdziat V. Pkt. 8 ust. 3, prosz¢ aby ustuge opieki
wytchnieniowej swiadczyt/a

(imi¢ 1 nazwisko, adres, telefon)

Oswiadczam, ze wskazana przeze mnie osoba jest przygotowana do realizacji ustug opieki

wytchnieniowej,

(data i podpis osoby sktadajacej oswiadczenie)



