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do Regulaminu zasad rekrutacji  

do Programu „Opieka wytchnieniowa”  
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Chodzież, ................................ 
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Adresat 

………………………………. 

 

 
I N F O R M A C J A  

 

o  d o k o n a n y m  r o z s t r z y g n i ę c i u 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Sporządził: 

Imię, nazwisko pracownika 

Stanowisko lub pełniona funkcja 

Numer telefonu stacjonarnego/kom. służbowej 

e-mail służbowy 

………………………………… 
   (pieczątka i podpis dyrektora Ośrodka) 


