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Imię i Nazwisko osoby niepełnosprawnej …………………………………………………………………….………... 

Adres: ……………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Telefon: ……………………………………………………………………………………………………………………..………….. 

Stopień niepełnosprawności …………………………………………………………………………………………………. 

Ilość symboli na orzeczeniu…………………………………………………………………………………………………… 

Na swojego asystenta proponuję: 

Pana / Panią ……………………………………………………………………………………………………………..……….…. 

 

……………………………………………………………. 

Data i podpis osoby niepełnosprawnej 


