Zalacznik nr 4

do Regulaminu $wiadczenia ustugi opieki wytchnieniowej

w ramach programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026
w formie pobytu catodobowego w Domu Pomocy Spotecznej ,,Ztota Jesien” w Raciborzu

Racibérz, dnia ...................

Informuje, ze dla mojej/-go podopiecznej/-go:

(Imig i nazwisko osoby niepetnosprawnej)

nad ktérym sprawuj¢ bezposrednia opieke, lekarzem POZ jest:

(Nazwa i adres przychodni POZ)

(Podpis osoby opiekuna prawnego lub
cztonka rodziny/opiekuna osoby niepetnosprawne;j)



