Zatacznik Nr 5 do Regulaminu

MiejSCOWOSE, data.......ccccuiveiiieiciceee s

(Adres zamieszkania)

DEKLARACJA WYBORU OPIEKUNA

Wskazuje nizej wymieniong osobe do petnienia funkcji opiekuna w ramach programu
~Opieka wytchnieniowa" dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2024, w

zwigzku z opiekg nad ktérg ubiegam sie o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej

Imie i nazwisko opiekuna/ki:

TelefON . e .

e 0 1= |

Dane osoby nad ktdrg bedzie sprawowana OPIEKA: .....cccvieeeiice ittt

o dziecko

o osoba dorosta

(podpis odbiorcy programu /opiekuna)

Zadanie publiczne ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego — Edycja 2024
jest zadaniem finansowanym ze srodkdw Funduszu Solidarnosciowego
otrzymanych od Ministra Rodziny i Polityki Spotecznej.



