ZArowa, .c..eececeiveveesieecieneesesinns

..........................................................................

Adres zamieszkania

Oswiadczenie

Oswiadczam, iz jako opiekun prawny/przedstawiciel ustawowy dla:

.................................................................................................................................................................

(imie i nazwisko)

akceptuje osobe asystenta:

(imie i nazwisko)

do sprawowania ustug asystencji osobistej w ramach Programu ,Asystent osobisty osoby

z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026.

O kazdej zmianie majgcej wptyw na realizacje Programu zobowigzana/y jestem

niezwtocznie powiadomié¢ Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Ktomnicach.

Czytelny podpis



