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Ministerstwo Rodziny,
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Zatgcznik nr 9 do Programu

Ministra Rodziny i Polityki Spotecznej

,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego

—edycja 2026

Karta realizacji ustug asystencji osobistej w ramach Programu
»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026
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Oswiadczenie Uczestnika Programu/opiekuna prawnego

Potwierdzam zgodnos¢ karty realizacji ustug asystencji osobistej osoby z niepetnosprawnoscia.

Data i podpis Uczestnika Programu/opiekuna prawnego

* Nalezy wskaza¢ miejsce realizacji ustugi asystencji osobistej, np. w miejscu zamieszkania, wyjazd do innej miejscowosci.




