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Oswiadczenie na potrzeby realizacji Programu
»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2025

Na podstawie Dziatu IV., ust. 4, pkt. 2 Programu ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2025 os$wiadczam, ze Pani/Pan
........................................................................................................... posiada co najmniej  6-miesieczne
doswiadczenie w udzielaniu wsparcia oraz pomocy na rzecz mojej osoby/mojego dziecka/podopiecznego*

Powierzone z tego tytutu obowigzki wykonywata/wykonywat* prawidtowo i z nalezytg starannoscia.

Czytelny podpis uczestnika Programu/opiekuna
prawnego uczestnika Programu

*niewtasciwe skresli¢

Program finansowany ze Srodkéw Funduszu Solidarnos$ciowego przyznanych przez
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej



