OSWIADCZENIE

o akceptacji asystenta osobistego osoby z niepelnosprawnoscia dla maloletniego od ukonczenia 2 roku
zycia do 18 roku zycia w ramach Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026

(imi¢ 1 nazwisko)

opiekunem prawnym®* matoletniej/maloletniego ..........ccceciirieriiiiiiieet e
niniejszym oswiadczam, ze akceptuje Panig/Pana ............ccccvevveiiiiiiniecciiicreecc e

(imig i nazwisko)

do realizacji ustug asystencji osobistej wzgledem mojego dziecka/podopiecznego.

podpis rodzica/opiekuna prawnego

* niepotrzebne skresli¢

Resortowy program Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej
»wAsystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026



