(adres zamieszkania)

Oswiadczenie

AKCEPLUJE Pania/-na ........ooviniiit it

(imig i nazwisko asystenta)

na asystenta, ktory bedzie §wiadczyt ustugi asystencji osobistej

1 72

(imig i nazwisko dziecka do 16 r.z. z orzeczong niepetnosprawnosciq)

(data i podpis uczestnika rodzica/opiekuna prawnego)



