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Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej 

 
 

 

 

………………………………. dn. …………………… 2026 r. 
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OŚWIADCZENIE 

Ja niżej podpisany/a ………………………………………………………….…………, oświadczam, że zwrot kosztów 

dodatkowych poniesionych w związku świadczeniem usług asystenckich na mocy zawartej umowy                                            

nr AD.2150.….2026 z dnia ………………………. 2026 r. zawartej w ramach Programu „Asystent osobisty 

osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026 r. proszę 

przekazać w formie przelewu na rachunek bankowy o numerze: 

                          

  

 

 

………………………………….…………………… 

     (podpis asystenta) 

 

 


