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[bookmark: _Hlk154042021]	Załącznik nr 4 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w Programie
„Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla 
Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2024.


…………………………………………					…………………...
Imię i Nazwisko 	Miejscowość, data


..........................................
Adres zamieszkania 

…………………………………………
Numer telefonu


AKCEPTACJA ASYSTENTA OSOBISTEGO OSOBY Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ

	Oświadczam, iż akceptuje Pana/Panią ………………………………………………………………………………..,
							  Imię i nazwisko asystenta osoby z niepełnosprawnością 

do pełnienia funkcji asystenta osobistego na rzecz 

…………………………………………………………………………………………………………………………..
Imię i nazwisko osoby z niepełnosprawnością



...…………………………………………………………
Podpis rodzica osoby z niepełnosprawnością lub jej opiekuna prawnego




Program „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – 
edycja 2024 realizowany jest przy wsparciu finansowym ze środków pochodzących z Funduszu Solidarnościowego.
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