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DOFINANSOWANO ZE ŚRODKÓW FUNDUSZU SOLIDARNOŚCIOWEGO
PROGRAM „ASYSTENT OSOBISTY OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ” EDYCJA 2022


Tomaszów Lubelski, dnia …………………………. 
…………………………………… 
(Imię i Nazwisko Uczestnika Programu) 
……………………………………. 
……………………………………. 
(adres zamieszkania) 
…………………………………… 
(telefon) 


OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że jako rodzic/opiekun prawny dziecka do 16 roku życia z orzeczeniem o niepełnosprawności akceptuję osobę 

……………………………………………………………………………
(Imię i Nazwisko wskazanego asystenta)


jako asystenta osobistego mojego dziecka. 

..…………………………………………………………………….
(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)
image1.png




