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Adres zamieszkania

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z Regulaminem udziatu w Programie ,Asystent osobisty
osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024 i w
petni go akceptuje.

£ECZYCA, ANi@.iiiiiiiie e
(podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)



