ZamosSe, dnia .........coeeevvveeeee.

(telefon)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze jako rodzic/opiekun prawny dziecka w wieku od 2 do 16 roku zycia
Z orzeczeniem 0 NiepetnoSPrawnosci aKCEPIUJE ....oovveiruiieriiiiiieriieeieeie e

(imi¢ 1 nazwisko wskazanego asystenta)

jako asystenta osobistego mojego dziecka.

(podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)

Program ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig dla Organizacji Pozarzadowych” — edycja 2025

finansowany ze $rodkéw Funduszu Solidarnosciowego



