
……………………………………………....                                                                                   Przasnysz dn.…………….. 

IMIĘ I NAZWISKO UCZESTNIKA  
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…………………………………………………….. 

 

 

 

OŚWIADCZENIE 

 

Oświadczam ,że jeśli zostanę zakwalifikowany/-na do udziału w programie „ Asystent 

Osobisty Osoby Niepełnosprawnej”- edycja 2023r , chce samodzielnie wskazać osobę na 

mojego asystenta osobistego. 
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