Tarnow, dnia....ccceeeeeeeeeeericeeennns

telefon kontaktowy

AKCEPTACJA OSOBY ASYSTENTA ZE STRONY RODZICA LUB OPIEKUNA PRAWNEGO

Oswiadczam, ze akceptuje
Pana/Panig

(imie i nazwisko kandydata na asystenta)

do petnienia funkcji asystenta osobistego osoby z niepetnosprawnoscig w ramach
Programu ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Organizacji Pozarzagdowych
- edycja 2025.

podpis rodzica/opiekuna prawnego



