»Asystent osobisty osoby z niepeftnosprawnosciq” dla Organizacji Pozarzqdowych — edycja 2026

adres zamieszkania

OSWIADCZENIE

Ja, nizej podpisany/a oswiadczam, ze akceptuje Panig/Pana

jako osobe swiadczgcg ustugi asystenta osobistego dla
mnie w ramach
Programu , Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Organizacji
Pozarzgdowych — edycja 2026

podpis uczestnika Programu
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