Zatgcznik nr 2 do Regulaminu okreslajgcego zasady realizacji
Programu ,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzgdu
Terytorialnego — edycja 2025

Bytom, dnia...............ooo r.

Adres zamieszkania

Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w
Bytomiu

Oswiadczam, ze akceptuje osobe wskazang przez Miejski Osrodek Pomocy
Rodzinie w Bytomiu, tj. Panig ......... ..o
do Swiadczenia ustug opieki wytchnieniowejdla ............... ..o :
w zwigzku ze zgtoszeniem sie do udziatu w Programie ,Opieka wytchnieniowa” dla
Jednostek Samorzgdu Terytorialnego — edycja 2025 — pobyt dzienny w miejscu

zamieszkania.

Data i podpis



