Oswiadczenie rodzica/opiekuna prawnego o akceptacji osoby do pelnienia funkcji asystenta
osobistego osoby z niepelnosprawnoscia, w ramach Programu ,,Asystent osobisty osoby
z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026

(adres zamieszkania)

Oswiadczam, ze akceptuje: Pana/Pania:
(imi¢ i nazwisko kandydata na asystenta osobistego)

do pehienia funkcji asystenta osobistego osoby z niepetnosprawnos$cia, w ramach Programu ,,Asystent
0sobisty osoby z niepetnosprawno$cig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026, na
rzecz mojego

(imig i nazwisko dziecka)

(czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego)

* Os$wiadczenie sktadane w przypadku $wiadczenia ustug asystencji osobistej na rzecz dzieci od
ukonczenia 2. r.z. do ukonczenia 16 r.z. z orzeczeniem o niepelnosprawnosci.



