Zatgcznik nr 2
do Regulaminu Programu
,Gminny Asystent osobisty

osoby z niepetnosprawnoscig’
na rok 2025

(adres zamieszkania)

Oswiadczenie
Akceptacja osoby asystenta ze strony rodzica lub opiekuna prawnego osoby

maloletniej z niepetnosprawnoscia

Oswiadczam, ze jako rodzic / opiekun prawny (niewtasciwe skresli¢), akceptuje
Panig/ Pana ..o Swiadczgcego
ustugi Asystenta osobistego osoby z niepetnosprawnoscig dla mojego dziecka
(0soby Matoletni€)) .......ouini , zgodnie
z zapisami programu ostonowego ,Gminny Asystent osobisty osoby

Z niepetnosprawnoscig” na rok 2025.

(podpis rodzica / opiekuna prawnego)



