Grodzisk Maz., dnia ......cceccevevvvvennnne. 2025r.

Adres zamieszkania

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA
PROGRAMU ,, ASYSTENT OSOBISTY OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA”
dla JST- EDYCJA 2025

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na otrzymywaniem drogg mailowg wszelkich informacji dotyczacych
realizacji ustugi asystencji, w tym informacji o zakwalifikowaniu sie badz nie do Programu, w ramach
Programu , Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla JST- edycja 2025 finansowanego ze srodkéw

Funduszu Solidarnosciowego .
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Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego uczestnika Programu



