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Oświadczenie rodzica / opiekuna prawnego
dziecka z niepełnosprawnością



Oświadczam, że akceptuję osobę asystenta osobistego  Panią/Pana ………………………………………..
będącą/będącego świadczyć usługę asystencji osobistej w ramach Programu „Asystent osobisty osoby z  niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2025 na rzecz dziecka z niepełnosprawnością.




              ............................…...........................................................
                 (podpis rodzica/opiekuna prawnego dziecka z niepełnosprawnością )

