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Program ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego - edycja 2025 realizowany ze $Srodkéw Funduszu Solidarnosciowego

Lubin,dnia ........ooov

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:

IMig 1 NAZWISKO @Sy SIeNta: ... oo
Adres zamieSzZKaNIa: ... ..o
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2) [ Nie wskazuje asystenta.

czytelny podpis uczestnika Programu/
opiekuna prawnego

*

niepotrzebne skresli¢

** Na potrzeby realizacji Programu za czionkéw rodziny uczestnika uznaje sie wstepnych lub zstepnych,
krewnych w linii bocznej, matzonka, wstepnych oraz zstepnych matzonka, krewnych w linii bocznej matzonka,
ziecia, synowg, macoche, ojczyma oraz osobe pozostajgcg we wspdlnym pozyciu, a takze osobe pozostajgca
w stosunku przysposobienia z uczestnikiem.
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