Miejscowos$é, data

Imie i Nazwisko

Adres zamieszkania

AKCEPTACJAASYSTENTA OSOBISTEGO DZIECKA
Z NIEPEELNOSPRAWNOSCIA

Oswiadczam, iz akceptuje Pana/Panig

Imie i nazwisko osoby niepelnosprawnej

Podpis rodzica osoby niepelnosprawnej lub jej opiekuna prawnego



