(miejscowosc i data)

imig¢ i nazwisko rodzica / opiekuna prawnego
Kandydata na Uczestnika Programu

adres zamieszkania

Oswiadczenie rodzica / opiekuna prawnego

Ja nizej podpisana/y akceptuj¢ osobe asystenta tj. Panig ..o

ktora bedzie $wiadczyta ustugi asystencji osobistej na rzecz mojego dziecka ...............ooeeieiiiiii,

(podpis osoby lub opiekuna prawnego)

'DOFINANSOWANO ZE SRODKOW
PANSTWOWEGO FUNDUSZU CELOWEGO
FUNDUSZ SOLIDARNOSCIOWY

+ASYSTENT OSOBISTY OSOBY Z NIEPEENOSPRAWNOSCIA”
DLA ORGANIZACJI POZARZADOWYCH - EDYCJA 2025




