2 Ministerstwo Rodziny,

Pracy i Polityki Spotecznej -

Program ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnos$cia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego -
edycja 2025 jest wspoHfinansowany ze Srodkow Funduszu Solidarno$ciowego.

Zatacznik Nr 4 do Regulaminu realizacji ustugi ,,Asystenta osobistego osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025 przez Miejskie Centrum Wsparcia w Szczecinku

Szczecinek, dnia ..............o il

(Imi¢ i Nazwisko opiekuna prawnego)

OSWIADCZENIE

Dotyczace wskazania asystenta osobistego W ramach Programu ,,Asystent osobisty osoby
z niepelnosprawnos$cig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego— edycja 2025
Oswiadczam, Ze na asystenta wskazuje

(Imie i nazwisko, dane kontaktowe)

Jednoczes$nie akceptuje wyzej wskazang osobg jako asystenta osobistego osoby
z niepelnosprawnoscig dla mojego dziecka.

Podpis rodzica/opiekuna prawnego matoletniego



