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»Opieka Wytchnieniowa” dla Organizacji Pozarzadowych — edycja 2025

Wskazanie
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wskazuj¢ opiekuna, ktory ma realizowac ushuge w projekcie ,,Opicka Wytchnieniowa” dla Organizacji

Pozarzadowych — edycja 2025 dla

(imi¢ 1 nazwisko osoby z niepetnosprawnoscia, adres zamieszkania).

Dane opiekuna, ktory ma pelni¢ ushugi:
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Liczba miesigcy/lat sprawowania opieki nad osobg z niepelnosprawnoscia, ktorej dotyczy ushuga: .............

Bior¢ petng odpowiedzialno$¢ za wskazywang osobe | wyrazam zgode, by swiadczyta ona ustugi ,,Opieki
Wytchnieniowej” dla Organizacji Pozarzadowych — edycja 2025.

Podpis osoby, ktorej przyznane zostaty ushugi opieki wytchnieniowe;j
(cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnoscia)



