Zalgcznik nr 3

do Regulamin $wiadczenia uslugi opieki wytchnieniowej

w ramach programu ,, Opieka Wytchnieniowa”

dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego - edycja 2024

w formie pobytu calodobowego w Domu Pomocy Spolecznej
.. Pod Modrzewiami” w Szczebrzeszynie

Szczebrzeszyn, dnia ........c...c......

Informuje, ze dla mojej/-20 POdOPIECZNE]/~ZO: . .uuveniii ettt e

(Imie i nazwisko podopiecznego)

(Nazwa i adres przychodni POZ)

(Podpis osoby opiekuna prawnego lub cztonka rodziny/opiekuna osoby niepetnosprawnej)



