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AKCEPTACJA ASYSTENTA OSOBISTEGO OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA

Oswiadczam, iz akceptuje Pana/Panig™® ...ttt er e e

do petnienia fUNKCji @SYSTENTA N FZECZ ...ueoveeiecee ettt st sttt b et e e saestestesneeseeraens
Imie i nazwisko osoby z niepetnosprawnoscia

Podpis rodzica osoby z niepetnosprawnoscia lub jej opiekuna prawnego

*niepotrzebne skresli¢



