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                 Stepnica, dnia …………………….

……………………………………….……………
Imię i nazwisko							

……………………………………………………
……………………………………………………
Adres zamieszkania



AKCEPTACJA OSOBY ŚWIADCZĄCEJ USŁUGI OPIEKI WYTCHNIENIOWEJ PRZEZ RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO

Pozytywnie opiniuję i akceptuję Panią/Pana ………………………………………………………


…………………………………………………………………………………………………………..
(imię i nazwisko/adres zamieszkania, telefon)

jako kandydata do świadczenia usług opieki wytchnieniowej na rzecz:


……………………………………………………………………………………………………………
(imię i nazwisko osoby niepełnosprawnej)



Jednocześnie oświadczam, że ww. osoba w mojej ocenie posiada wiedzę i predyspozycje pozwalające na realizację usług opieki wytchnieniowej.



………………………………………………
(czytelny podpis)
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