Zatgcznik nr 1 do regulaminu realizacji Programu
,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciq”
w Gminie Miejskiej Dynow — edycja 2026

(numer telefonu)

DEKLARACJA WYBORU I AKCEPTACJA ASYSTENTA

Wskazuje i1 akceptuje nizej wymieniong osobe do petnienia funkcji asystenta osobistego:
[] wybranego przeze mnie

Imi¢ 1 nazwisko asystenta:

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze wskazana przeze mnie osoba do pelnienia funkcji asystenta osobistego
osoby z niepelnosprawnoscig wykazuje si¢ posiadanym przygotowaniem do swiadczenia
uslug asystencji.

(podpis uczestnika programu)

podpis osoby przyjmujacej deklaracje



