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Program ,,Asystent osobisty osoby z niepeftnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego - edycja 2024 realizowany ze sSrodkéw Funduszu Solidarnosciowego

Lubin,dnia .......cooooiii

adres zamieszkania
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oswiadczam, ze:

1) O Wskazuje asystenta, ktory nie jest czionkiem mojej rodziny**, opiekunem prawnym

lub osobg faktycznie zamieszkujgcg razem ze mna.

DANE ASYSTENTA:
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2) [ Nie wskazuje asystenta.

czytelny podpis uczestnika Programu/
opiekuna prawnego

*

niepotrzebne skresli¢

** Na potrzeby realizacji Programu za cztonkéw rodziny uczestnika uznaje sie wstepnych lub zstepnych,
matzonka, rodzenstwo, tescidw, ziecia, synowa, macoche, ojczyma oraz osobe pozostajgcg we wspolnym
pozyciu, a takze osobe pozostajgcg w stosunku przysposobienia z uczestnikiem.

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Lubinie

ul. Sktadowa 3 59-300 Lubin
tel. 76 847 96 91 e-mail: pcpr@powiat-lubin.pl



