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AKCEPTACJA ASYSTENTA OSOBISTEGO OSOBY NIEPELNOSPRAWNE)J

Oswiadczam, iz akCeptUje PANa/Panig .....c.c.covueveeeeereeeereeerenstieeeveseveesessesssevesesese st sesesesssssessasason ,
Imie i nazwisko asystenta osoby niepetnosprawnej

do petnienia funkcji asystenta osobistego na rzecz

............................................................................................................................................

Imie i nazwisko osoby niepetnosprawnej

Podpis rodzica osoby niepetnosprawnej lub jej opiekuna prawnego

Program , Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej” — edycja 2022
realizowany jest przy wsparciu finansowym ze srodkéw pochodzgcych z Funduszu Solidarnosciowego.
Kwota dofinansowania: 305.235,00 zt



