Załącznik nr 6 do Regulaminu naboru i uczestnictwa w Programie „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2025, realizowanego przez Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Ostrowi Mazowieckiej


Skierowanie na wsparcie w formie usług asystenckiej w ramach Programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2025
I.  Dane osoby, której przyznane zostały usługi asystenckie:  
Imię i nazwisko: ……………………………………………………………………………………………………………………………….………………
Data urodzenia:
……………………………………………………………………………………………………………………….……………………
Adres zamieszkania:
.................................................................................................................................................….
Telefon: …………………………………………………………………………………………………………………………………
II.  Informacje dot. realizowanych usług asystenckich
1. Usługi Asystenta osobistego osoby niepełnosprawnej przyznana w wymiarze:
………………………………………………..……………………………………………………………………………..……….
3. Miejsce realizacji usług Asystenta osobistego osoby z niepełnosprawnością :
…………………………………………………………………………………………………………………………..…………….
3. Łączna liczba godzin świadczonych usług Asystenta osobistego osoby niepełnosprawnej  w 2025r. wynosi ………….. godzin,
………………………………………………………………
Data i podpis osoby uprawnionej
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