(Imie i nazwisko uczestnika programu tj. cztonka rodziny lub opiekuna )

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, Pracy i Polityki Spotecznej , Opieka wytchnieniowa” dla Organizacji Pozarzgdowych - edycja
2024, realizowanego przez Caritas Archidiecezji Katowickiej ja nizej podpisany/a akceptuje
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jako osobe, ktéra ma swiadczy¢ ustuge opieki wytchnieniowej dla mojego dziecka posiadajgcego
orzeczenie o niepetnosprawnosci:
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(podpis cztonka rodziny lub opiekuna sprawujacego opieke nad osobg niepetnosprawng)



