Program ,, Asystent osobisty 0soby z niepefnosprawnoscig”
dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego - edycja 2024, finansowany ze srodkéw Ministerstwa Rodziny
i Polityki Spotecznej w ramach Funduszu Solidarnosciowego, realizowany przez Powiat Leczynski
w roku 2024

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze akceptuj¢ Panig/Pana

Asystenta osobistego 0soby niepetnosprawnej jako osobe $wiadczaca ustugi asystencji
osobistej dla  mojego  niepelnosprawnego  dziecka do  16. roku = zycia
............................................................ zgodnie z zapisami Programu ,,Asystent
osobisty osoby z niepelnosprawno$cig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja
2024, (rozdziat IV pkt. 7 ppkt. 3)*.

* W przypadku gdy ustugi asystencji osobistej bedg $wiadczone na rzecz dzieci niepelnosprawnych do 16. roku zycia z
orzeczeniem o niepelnosprawnosci facznie z ww. wskazaniami, wymagane jest takze:
3) pisemna akceptacja osoby asystenta ze strony rodzica lub opiekuna prawnego dziecka z niepetnosprawnoscia.



