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Imie i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego
uczestnika Programu

Adres zamieszkania

AKCEPTACJA OSOBY ASYSTENTA ZE STRONY
RODZICA LUB OPIEKUNA PRAWNEGO DZIECKA Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA

Ja, e e rodzic/opiekun prawny* uczestnika Programu
»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja
2024 (imie i NAazWiSKO dZIECKA) .ueeivirueiriiiieireiiireree e cereeseiie e s csbare e sarbeesesneaee , hiniejszym os$wiadczam, ze
akceptuje Panig/Pana™® ... jako osobe, ktéra bedzie

Swiadczyta ustugi asystencji osobistej w ramach ww. Programu.

Podpis rodzica/opiekuna prawnego
uczestnika Programu

*niepotrzebne skresli¢



