(telefon kontaktowy)

OSWIADCZENIE

( o checi uczestnictwa w programie )

Ja nizej podpisana, ......cccccceecierrieniieriiienie e wyrazam che¢, by
( imie i nazwisko)
skorzysta¢ z udzialu w programie Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia- edycja 2026, dla

jednostek samorzadu terytorialnego.

( podpis uczestnika programu)



