Ministerstwo Rodziny
i Polityki Spolecznej

(pieczatka organu prowadzacego)

ZGODA PODOPIECZNEGO/OPIEKUNA PRAWNEGO NA WYKONYWANIE UStUG PRZEZ OSOBE
WSKAZANA, KTORA MA SWIADCZYC UStUGE ASYSTENTA OSOBY NIEPELNOSPRAWNE)

Ja, nizej podpisany/a:

Imi¢ i nazwisko podopiecznego/opiekuna prawego:
Data urodzenia:

Adres zamieszkania:

wyrazam zgode na wykonywanie ustug asystenta osoby niepelnosprawnej przez:
Imig¢ i nazwisko osoby wskazanej:
Numer PESEL / dowodu osobistego:
Adres zamieszkania osoby wskazanej:

Zgoda ta obejmuje swiadczenie ustug w zakresie:

e Pomocy w codziennych czynnosciach (np. higiena, ubieranie, karmienie)
e Towarzyszenia i wsparcia w aktywnosciach dnia codziennego

e Wsparcia w nauce lub rehabilitacji (jesli dotyczy)

o Inne uzgodnione czynnosci:

Oswiadczam, ze powyzsza osoba jest mi znana, a jej zaangazowanie w $wiadczenie ustug jest dla
mnie akceptowalne.
Zgoda ta obowiazuje od dnia: / / do dnia: / /

Podpis podopiecznego:
Data: / /

Podpis osoby wskazanej do swiadczenia ustug:



