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Zatqcznik nr 6 do Regulaminu Programu
Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciq
dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego

— edycja 2026
AKCEPTACJA ASYSTENTA OSOBI’STEGO OSOBY zZ
NIEPELNOSPRAWNOSCIA
Oswiadczam, iz akCeptuje Pana/Panig ....cccccuereveeeceeerieeee et eter ettt et et st bes st snennes ,

Imie i nazwisko asystenta osoby z niepetnosprawnoscia

do petnienia funkcji asystenta osobistego na rzecz

Imie i nazwisko osoby z niepetnosprawnoscia

Podpis rodzica osoby z niepetnosprawnoscig lub jej opiekuna prawnego

Asystent osobisty 0soby z niepetnosprawnos$cig dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego — edycja 2026
realizowany jest przy wsparciu finansowym ze srodkéw pochodzacych z Funduszu Solidarnos$ciowego.



