(Imie i nazwisko uczestnika programu)
(adres zamieszkania)

(numer telefonu)

AKCEPTACJA OSOBY ASYSTENTA OSOBISTEGO DLA DZIECKA PONIZEJ 16 ROKU
ZYCIA Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA

W  zwigzku z  ubieganiem sie o  korzystanie z ustug opieki  wytchnieniowej
w ramach Programu Ministra Rodziny i Polityki Spotecznej ,Opieka wytchnieniowa dla cztonkéw rodzin
lub opiekundw osdb z niepetnosprawnosciami” — edycja 2023, realizowanego przez Caritas Archidiecezji

Katowickiej na podstawie umowy z Ministerstwem Rodziny i Polityki Spoteczne;j.
ja nizej podpisany/a akceptuje Pana/Pania:

Imie i nazwisko:
Adres zamieszkania:
Telefon:

E-mail:
jako asystenta osobistego dla:

(Imie i nazwisko niepetnosprawnego dziecka ponizej 16 roku zycia)

Jednoczesnie oswiadczam, ze ww. asystent osobisty osoby niepetnosprawnej nie jest opiekunem

prawnym, nie zamieszkuje razem ze mng i nie jest cztonkiem mojej rodziny*

(podpis uczestnika projektu /opiekuna prawny)

*za cztonkdw rodziny uznaé nalezy rodzicow i dzieci, rodzenstwo, wnuki, dziadkéw, tesciow, macoche, ojczyma
oraz inne osoby pozostajgce we wspdlnym gospodarstwie domowym z uczestnikiem programu



