adres zamieszkania

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU )
»ASYSTENT OSOBISTY OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA”
DLA JEDNOSTEK SAMORZADU TERYTORIALNEGO — EDYCJA 2024

Ja, nizej podpisany/a oswiadczam, ze akceptuje Panig/Pana

jako osoby $wiadczgcej ustugi asystenta osobistego dla mojego dziecka/

podopiecznego.

podpis uczestnika Programu/ opiekuna prawnego/ opiekuna ustawowego



