
   
Załącznik nr 7 do Regulaminu Programu „Asystent osobisty 

osoby z niepełnosprawnością” dla JST – edycja 2025 

 

 

PLANOWANY HARMONOGRAM ŚWIADCZENIA USŁUG ASYSTENTA 

W MIESIĄCU ................................................. 2025 roku 

Program „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla JST – edycja 2025 

Imię i nazwisko Uczestnika Programu:......................................................................................... 

Imię i nazwisko Asystenta:……………........................................................................................ 

 

Planowana data realizacji  

usług asystenckich 

Miejsce realizacji usług 

asystenckich 

Godziny pracy 

od........ do....... 
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Planowana ilość godzin w danym miesiącu: 
 

 

 

......................................................... ………............................................ 

 (Data i podpis Uczestnika Programu)                                                         (Data i podpis asystenta) 


