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Projekt „Model tworzenia lokalnych programów opieki wytchnieniowej” jest współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego


…………………………………  




…………………………..

       Nazwa, adres instytucji  




   Miejscowość, data
Rekomendacja Instytucji użytkownika 

Potwierdzam, że Pan/Pani ………………………………… (imię, nazwisko) jest zatrudniony/a w ………………………………. (nazwa organizacji) na stanowisku ………………………………………………. . 

Zakres zadań pracownika obejmuje:   

 - ……………………………………………………………………

- ……………………………………………………………………
- …………………………………………………………………….
Oświadczam, iż zakres zadań pracownika jest związany z obszarem polityki społecznej i /lub usług publicznych, mający pośredni lub bezpośredni wpływ na jakość życia opiekunów osób zależnych i osób zależnych.

Jednocześnie  Rekomenduję Pana/nią  ………………………………………… (imię, nazwisko) do udziału w projekcie „Model tworzenia lokalnych programów opieki wytchnieniowej”. 

………………………………………………………………………

Podpis, pieczątka osoby reprezentującej instytucję
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