Zatacznik nr 3 do Regulamin rekrutacji i udziatu w Programie
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej ,Asystent
osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026

Program ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciq” dla Jednostek Samorzqgdu
Terytorialnego — edycja 2026 finansowany ze srodkow Funduszu Solidarnosciowego

Data i miejscowos¢

(numer telefonu)

DEKLARACJA WYBORU ASYSTENTA

Wskazuje nizej wymieniong osobe do petnienia funkcji asystenta osobistego:

1 mojego

[1 osoby, dla ktorej jestem opiekunem prawnym (imig i NAZWISKO:...........c.oeeeecveeeeeveeveverieeeieeeeireeeeveesans ):

IMI€ | NAZWISKO @SYSTENTA/KI: ..cveeeeiee ettt ettt ettt ettt se et as et st bessessbeass saebeserssasasasessesese sen

0 0 = 11 AR

(podpis odbiorcy programu /opiekuna prawnego)

W przypadku sktadania przez odbiorce oswiadczenia
ustnego: podpis osoby przyjmujacej deklaracje



