@2 Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej

Miejscowos¢, data

Numer telefonu rodzica / opiekuna prawnego

AKCEPTACJA ASYSTENTA OSOBISTEGO OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA*

Oswiadczam, ze aKCePUJE PANA/PANIG ..........c.ccoeveeeeverecreetie ettt ettt esese et s ses et bessasssaenssaeteseseseananen ,
(Imie i nazwisko asystenta)

do petnienia funkcji asystenta osobistego na rzecz mojego dziecka/podopiecznego

(Imie i nazwisko dziecka z niepetnosprawnoscig — od 2 roku zycia do 16 roku zycia)

(czytelny podpis rodzica / opiekuna prawnego)

* w przypadku sprawowania opieki prawnej nad dzieckiem z niepetnosprawnoscig — od 2 roku zycia
do 16 roku zycia, nalezy zatgczy¢ kserokopie dokumentu potwierdzajgcego ustanowienie opieki
prawnej

Program ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawno$cia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025
realizowany jest przy wsparciu finansowym ze srodkéw pochodzacych z Funduszu Solidarno$ciowego.
Kwota dofinansowania: 2.191.572,00 zt



