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 Załącznik nr 2 do Regulaminu rekrutacji oraz uczestnictwa w Programie
 „Asystent osobisty osoby z  niepełnosprawnością” – edycja 2025

Baranów Sandomierski, dnia ………………………
……………………………………………

                   (nazwisko i imię)

……………………………………………

                 (adres zamieszkania)

Oświadczenie

Akceptuję Panią/-na …………………………………………………………………………… 
                                                                                      (imię i nazwisko asystenta) 

na asystenta, który będzie świadczył usługi asystencji osobistej 


na rzecz …………………………………………………………………………………………
                          (imię i nazwisko dziecka do 16 r.ż. z orzeczoną niepełnosprawnością/osoby z niepełnosprawnością)
.




 
………………………………………………………………. 

 (data i podpis uczestnika)  
[image: image1][image: image2.png]