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Załącznik nr 5 do 
Regulaminu Realizacji Programu „Opieka
 wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu 
Terytorialnego – edycja 2026 w Gminie 
Miejskiej Lubawa realizowanego przez 
Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Lubawie


Akceptacja osoby do świadczenia usługi opieki wytchnieniowej  wobec osoby małoletniej 
w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego 
- edycja 2026
Ja, niżej podpisany/a 
Imię i nazwisko………………………………………………………………………………
Zamieszkały/a………………………………………………………………………………..
Telefon………………………………………………………………………………………..
W związku z korzystaniem z usług opieki wytchnieniowej w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026 realizowanego przez Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Lubawie, oświadczam, że akceptuję 

Panią/ Pana……………………………………………………………………………………
( imię i nazwisko osoby świadczącej usługi opieki wytchnieniowej)
do realizacji usług asystencji osobistej wobec osoby małoletniej 

………………………………………………………………………………………………….
( dane osoby małoletniej)

Oświadczam, że jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za fałszywe oświadczenia . 

……………………                                          ……………………………………………
(Miejscowość, data)                           (podpis rodzica /opiekuna prawnego osoby  małoletniej )

……………………………………………
(data i podpis przyjmującego oświadczenie
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