Zalacznik Nr 5 do Regulaminu

MiejSCOWOSCE, data......ccccevvieierieiriiee e

(Adres zamieszkania)

DEKLARACJA WYBORU ASYSTENTA

Wskazuje nizej wymieniong osobe do petnienia funkcji asystenta osobistego w ramach
programu ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia" dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego - edycja 2024, w zwigzku z asystenturg, o ktorg ubiegam

sie o przyznanie ustugi asystencji.

Imie i nazwisko asystenta:

LK1 o .

E-Mail e e

Dane osoby nad ktdra bedzie Sprawowana OPIEKA: .......ccccveeviiiiice st

o dziecko

o osoba dorosta

(podpis odbiorcy programu /opiekuna)

Zadanie publiczne ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciq” dla Jednostek Samorzgdu
Terytorialnego — Edycja 2024 jest zadaniem finansowanym ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego
otrzymanych od Ministra Rodziny i Polityki Spotecznej.



