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OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze akceptuje, wyrazam zgode i dopuszczam do Swiadczenia ustug asystencji

osobistej przez

PANA/PANIG c.ciiieeetieeee ettt ettt ettt e e e e ee et b —eeaeeeebbbeaeeeaarabeeaeeaats eeeeearaaeeeeeanrees
na rzecz mojego dziecka (bgdz dziecka bedgcego pod mojg opiekg prawng) - uczestnika

IMIHE T NAZWISKO e et es sreste et e s e s tea e et seestesaeensaeseessessenseeseesnneneees

w ramach Programu rzgdowego: ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig”

dla Organizacji Pozarzgdowych — edycja 2026.

Zgodnie z zapisami ustawy z dnia 28 lipca 2023 r. o zmianie ustawy — Kodeks rodzinny i opiekunczy
oraz niektérych innych ustaw (Dz. U. 2023 poz. 1606 ze zm.) dopuszczam wyzej wymieniong
Panig/Pana do petnienia funkcji asystenta w stosunku do mojego matoletniego dziecka.

(podpis rodzica/opiekuna prawnego dziecka z niepetnosprawnoscia)

Sfinansowano ze srodkéw Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej w ramach Funduszu Solidarnosciowego
Program: ,, Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnosciq” dla Organizacji Pozarzgdowych — edycja 2026



