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MIEJSKI OSRODEK Ministerstwo Rodziny
POMOCY SPOLECZNE] i Polityki Spotecznej

W JOZEFOWIE

Zatacznik nr 4 do Regulaminu rekrutacji i realizacji
programu , Asystent osobisty osoby z
niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu

Terytorialnego — edycja 2024

JOzZefOW, .cocoovvrieei e

(data)
(Imie i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego)
(ulica)
(kod pocztowy)

AKCEPTACIJA OSOBY ASYSTENTA ZE STRONY RODZICA LUB OPIEKUNA PRAWNEGO
DZIECKA Z NIEPELENOSPRAWNOSCIA

Ja, e e st st sttt e et b e a et e es rodzic/opiekun prawny* uczestnika
Programu (imie i NAzZWiSKO dZIECKA) ....ccuvveeriecieeee ettt sttt st s enes akceptuje
PaANIG/PaANa ...ooocveiieeeecteeeet ettt et ettt r e jako osobe, ktdra bedzie Swiadczyta

ustugi asystenta w ramach ww. Programu.

(podpis rodzica/opiekuna prawnego)

*wtasciwe podkresli¢

Program ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciq” dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego — edycja 2024
finansowany ze Srodkéw Funduszu Solidarnosciowego



