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OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU

»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek

Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024

Ja, nizej podpisany/a oswiadczam, ze akceptuje Panig/Pana
jako osoby $wiadczacej ustugi asystenta osobistego dla mnie, dla mojego dziecka/

podopiecznego.

podpis uczestnika Programu/ opiekuna prawnego/ opiekuna ustawowego



