Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej

AKCEPTACJA OSOBY ASYSTENTA ZE STRONY RODZICA LUB OPIEKUNA PRAWNEGO

DZIECKA Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA

Q) e e st ettt sae e ettt n e e s rodzic/opiekun prawny* uczestnika
Programu (imie i Nazwisko dzi€CKa) ......ccueieeeece et akceptuje
PANIg/Pana c.cccvevee ettt ev e st s et st eae s jako osobe, ktora bedzie swiadczyta ustugi

asystenta w ramach ww. Programu.

(podpis rodzica/opiekuna prawnego)

*wtasciwe podkresli¢

Program ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciq” dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego — edycja 2025 finansowany ze Srodkéw
Funduszu Solidarnosciowego



