Zat. 3 do wniosku

Miesieczny plan zapotrzebowania na ustugi asystencji osobistej

Imie i nazwisko osoby z niepetnosprawnoscia

Dane kontaktowe/ w tym ewentualnie dane osoby upowaznionej do kontaktu:

Imie i nazwisko osoby upowaznionej do kontaktu
Nr telefonu kontaktowego

Miejsce i przewidywany czas wsparcia asystenckiego:

Data wsparcia

Miejsce wsparcia

Przewidywany czas realizacji

Prosze wskazaé specjalne potrzeby z zakresu komunikacji czy trudnosci zwigzane z przemieszczaniem

"OSTOJA

Stowarzyszenie ,0STOJA"

na Rzecz 0séb z Niepetnosprawnosciami



