
Załącznik nr 5  
do Regulaminu zasad rekrutacji  

do Programu „Opieka wytchnieniowa”  

dla Jednostek Samorządu Terytorialnego  – edycja 2026 
  

 

  

 

 

 
 

Rogoźno, ................................ 

GOPS nr 

        

        

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 Kierownika Ośrodka) 


