ZamoSé, dnia .........oooeiinnnnnn.

(telefon)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze jako osobe $wiadczaca dla mnie ustugi asystencji osobistej w ramach
Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Organizacji Pozarzadowych —
edycja 2024 wskazuje pania/Pana .............oooiiiiiiiiiiii e

(imi¢ i nazwisko wskazanego asystenta).

(czytelny podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)

Zadanie finansowane ze $rodkow Funduszu Solidarnosciowego realizowane w ramach Programu
,»<Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Organizacji Pozarzadowych — edycja 2024



