MAZOWIECKIE
MCPS seotecznes MVazowsze.

serce Polski

Zadanie publiczne sfinansowane ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych otrzymanych za posrednictwem Wojewoddztwa Mazowieckiego.

Kijanka dnia, ....ccccceeeeeveveeceeeiereeneen

(numer telefonu)

DEKLARACJA WYBORU | AKCEPTACJI ASYSTENTA

Wskazuje i akceptuje nizej wymieniong osobe do petnienia dla mnie funkcji asystenta osobistego:

Imie i nazwisko asystenta/ki

Oswiadczam, ze osoba ta przygotowana jest do swiadczenia dla mnie ustug asystencji osobistej
oraz mam $wiadomosé, ze wybrana przeze mnie osoba nie musi posiada¢ udokumentowanych
kwalifikacji w zawodzie asystent osoby niepelnosprawnej, opiekun osoby starszej, opiekun
medyczny, pedagog, psycholog, terapeuta zajgciowy, pielegniarka, siostra PCK, fizjoterapeuta
lub minimum 6 miesigcznego udokumentowanego doswiadczenie w  pracy
z osobami z niepelnosprawnoscia.

(podpis kandydata/uczestnika programu)




