) Qz? Fanstwowy Fundusz
K I 3 S IW Rehabilitacji Osab
\ Niepetnosprawnych

OSWIADCZENIE
o akceptaciji Asystenta Osobistego Osoby z Niepetnosprawnoscia
dla dziecka do 16 roku zycia

imie i nazwisko PESEL

Ja,

bedacy/-a opiekunem prawnym
nieletniej/nieletniego (*)

niniejszym oswiadczam, ze akceptuje
Panig/Pana (*)

jako Asystenta Osobistego / Opiekuna Wytchnieniowego do realizacji ustug opiekunczych wzgledem mojego dziecka /
podopiecznego (*) realizowanych przez Fundacje KTOS w todzi.

data i podpis rodzica/opiekuna prawnego
* niepotrzebne skresli¢

KTOS dla CIEBIE - indywidualne wsparcie i rozwéj na lata 2026-2029
projekt wspdtfinansowany ze srodkdw Panistwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
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