


Sośno, dnia………………..…………
……………………………….
……………………………….
……………………………….
(imię, nazwisko, adres uczestnika Programu)


OŚWIADCZENIE

Zgodnie z Programem „Osoba niepełnosprawna lub opiekun prawny ma prawo wyboru osoby, która będzie świadczyć usługi asystenta”, na pełnienie funkcji asystenta osobistego osoby niepełnosprawnej wskazuję Pana/Panią …………….......…………..………………………… zam. ………………………………………………………………… .
Ponadto oświadczam, że wskazana wyżej osoba według mojej opinii jest odpowiednio przygotowana do pełnienia funkcji asystenta osobistego osoby niepełnosprawnej.



 …................................…
 (czytelny podpis uczestnika)
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