Fundusz Solidarnosciowy

Cztuchow, ..............

Oswiadczenie Uczestnika /Opiekuna prawnego

Oswiadczam, ze wskazany przeze mnie asystent do wykonywania ustug asystenta osobistego
osoby z niepelnosprawnos$cia w ramach Programu , Asystent osobisty osoby z
niepetnosprawnoscia ” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026  jest

przygotowany do swiadczenia ustug asystencji osobistej.

( data i podpis)



