Adres zamieszkania

AKCEPTACJA OSOBY ASYSTENTA

ZE STRONY RODZICA LUB OPIEKUNA PRAWNEGO MALOLETNIEGO

Oswiadczam, ze akceptuje Panig/Pana™ ..........coiecieieieece s r e s v s s saereaeene

do petnienia funkcji asystenta 0SODISLEEO .....ceovici e e e e s

(imie i nazwisko uczestnika Programu)

w ramach Programu , Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Organizacji Pozarzagdowych

—edycja 2026

(Podpis rodzica/opiekuna prawnego)

*niepotrzebne skresli¢



