…………………………………………			……………………………………
imię i nazwisko						      miejscowość, data

………………………………….…..…..
…………………………………..……..
      adres







Ja, niżej podpisana/podpisany ………………………………………………..………. świadcząca/świadczący usługę asystenta osobistego osoby z niepełnosprawnością w 2026 roku na podstawie umowy z Gminą Wschowa/Ośrodkiem Pomocy Społecznej we Wschowie, proszę                                      o:

· objęcie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem od następstw nieszczęśliwych wypadków (NNW),

· nieobejmowanie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem od następstw nieszczęśliwych wypadków (NNW).




……………………………………
czytelny podpis

