Zatqcznik Nr 6 do Regulaminu Programu
,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciq ,,

dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego — edycja 2025

Miejscowos$E, data ..oovvvvvviiiiiiiiiiieeeeee,

(Adres zamieszkania)

AKCEPTACIJA ASYSTENTA OSOBISTEGO ZE STRONY UCZESTNIKA
/RODZICA / OPIEKUNA PRAWNEGO DZIECKA
Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA

akceptuje Panig/Pana

jako osobe, ktora bedzie $Swiadczyta ustugi asystencji w ramach Programu.

(podpis rodzica/opiekuna)

*wtasciwe podkresli¢

Zadanie publiczne ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - Edycja 2025
jest zadaniem finansowanym ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego
otrzymanych od Ministra Rodziny i Polityki Spotecznej.



