OSWIADCZENIE O AKCEPTACJI ASYSTENTA

Ja, nizej podpisany/a )

rodzic / opiekun prawny matoletniego:

Imie i nazwisko dziecka:

Data urodzenia:

wyrazam zgode na swiadczenie ustug asystencji osobistej przez:

Imie i nazwisko asystenta:

Numer telefonu:

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o obowigzku spetnienia przez asystenta
wymogow okreslonych w art. 21 ustawy z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdziataniu zagrozeniom
przestepczoscig na tle seksualnym i ochronie matoletnich.

Miejscowos¢: Data:

Podpis rodzica / opiekuna prawnego:



