Panstwowy Fundusz
Dannd Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych
Projekt pn. ,Asystencja osobista wsparciem w niezaleznym Zyciu osob z niepetnosprawnosciami” jest dofinansowany ze srodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnoprawnych

Zatgcznik nr 6 Deklaracja akceptacji asystenta przez opiekuna prawnego do Regulaminu Rekrutacji i $wiadczenia ustug w ramach Projektu pn.
LAsystencja osobista wsparciem w niezaleznym Zyciu 0séb z niepetnosprawnosciami”

DEKLARACJA AKCEPTACIJI ASYSTENTA
(dotyczy osoby matoletniej lub ubezwtasnowolnionej)
Dane uczestnika:

e Imie i nazwisko:

Dane opiekuna prawnego:

e Imie i nazwisko:

e Telefon:

Dane asystenta:

e Imie i nazwisko:

Ja nizej podpisany/a o$wiadczam, ze:
e wyrazam zgode na Swiadczenie ustug asystencji osobistej przez wskazang osobe,
e zapoznatem/am:. sie z zasadami Programu,

e akceptuje wybdr asystenta.

Podpis opiekuna prawnego: Data:




