
Załącznik nr 2 do Regulaminu określającego zasady realizacji 
Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu 
Terytorialnego – edycja 2025 

 

 

 

 

Bytom, dnia………………………….. r. 

 

……………………………….. 

Imię i nazwisko 

 

………………………………………. 

Adres zamieszkania 

 

Miejski Ośrodek Pomocy Rodzinie w 

Bytomiu 

 

Oświadczam, że akceptuję osobę wskazaną przez Miejski Ośrodek Pomocy 

Rodzinie w Bytomiu, tj. Panią ……… ……………………………………………………. 

do świadczenia usług opieki wytchnieniowej dla …………… …………………………, 

w związku ze zgłoszeniem się do udziału w Programie „Opieka wytchnieniowa” dla 

Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2025 – pobyt dzienny w miejscu 

zamieszkania. 

 

………………………………………………… 

Data i podpis 

 


