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Załącznik nr 6  Deklaracja akceptacji asystenta przez opiekuna prawnego do Regulaminu Rekrutacji i świadczenia usług w ramach Projektu pn. 
„Asystencja osobista wsparciem w niezależnym życiu osób z niepełnosprawnościami” 

 

DEKLARACJA AKCEPTACJI ASYSTENTA 

(dotyczy osoby małoletniej lub ubezwłasnowolnionej) 

Dane uczestnika: 

• Imię i nazwisko:____________________________________________________________________________ 

Dane opiekuna prawnego: 

• Imię i nazwisko: ___________________________________________________________________________ 

• Telefon: _________________________________________________________________________________ 

Dane asystenta: 

• Imię i nazwisko: ___________________________________________________________________________ 

 

Ja niżej podpisany/a oświadczam, że: 

• wyrażam zgodę na świadczenie usług asystencji osobistej przez wskazaną osobę, 

• zapoznałem/am. się z zasadami Programu, 

• akceptuję wybór asystenta. 

 

Podpis opiekuna prawnego: ______________________________________Data: ___________________________ 

 

 

 

 

 

 

 


