Załącznik nr 4 do Regulaminu świadczenia usługi opieki wytchnieniowej w ramach programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 w formie pobytu całodobowego 




………….., dnia …........................

Informacja na temat lekarza POZ


Informuję, że dla mojej/-go podopiecznej/-go:

……………………………………………………………
(Imię i nazwisko osoby niepełnosprawnej)

nad którym sprawuję bezpośrednią opiekę, lekarzem POZ jest:

………………………………………………………………….......
( Imię i nazwisko lekarza POZ)

…………………………………………………………………………………………………..
(Nazwa i adres przychodni POZ)






…………………………………………..
(Podpis osoby, opiekuna prawnego lub członka rodziny/opiekuna osoby niepełnosprawnej)
                                                             

Program „Opieka wytchnieniowa”
dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 
realizowany ze środków Funduszu Solidarnościowego
