			
(asmens su negalia vardas, pavardė)

			
(adresas, tel. Nr.)


S U T I K I M A S

		
(data)


Sutinku, kad būsto pritaikymo klausimais mane 		
(atstovaujamojo asmens su negalia
	
vardas, pavardė)
atstovautų 	
(atstovaujančio asmens vardas, pavardė, gimimo data)

[bookmark: _GoBack]Sutinku, kad būsto pritaikymo tikslais, teisės aktų nustatyta tvarka, užtikrinant duomenų konfidencialumą, bus renkama informaciją iš kitų institucijų.  


							
(asmens su negalia vardas, pavardė)				(parašas)
