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Ministerstwo Rodziny
i Polityki Spotecznej

Zatgcznik C do Regulaminu

(kod pocztowy)

AKCEPTACJA OSOBY ASYSTENTA ZE STRONY RODZICA LUB OPIEKUNA PRAWNEGO
DZIECKA Z NIEPEENOSPRAWNOSCIA

B, e et st sttt et et et et ste e e e s tettetaeseaseaearesteeanen rodzic/opiekun prawny*
uczestnika Programu (imi€ i NAZWISKO dZIECKA).......cecueueveietietier ettt et st e v sr e saeste st sre e nensans
aKCEPLUJE PANIg/PaNa .....cecvveriieeeetieete sttt sttt er e et ee et e re e e jako osobe, ktéra bedzie Swiadczyta

ustugi asystenta w ramach ww. Programu.

(podpis rodzica/opiekuna prawnego)

*podkresli¢ jedna z opcji

Program ,, Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej — edycja 2023 finansowany ze srodkow Funduszu Solidarnosciowego



