Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spolecznej

(miejscowosé i data)

(adres zamieszkania)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze wskazany przeze mnie Asystent Osobisty Osoby Niepelnosprawnej
PABEPOIL. &s i i 5855 5500558 V5 SRS nie jest cztonkiem mojej rodziny, nie jest

moim opiekunem prawnym oraz nie zamieszkuje razem ze mna.

(podpis Uczestnika Programu)



