(numer telefonu kontaktowego)

Oswiadczenie

Janize] podpisana/ny.......couvvriiiiintii i o$wiadczam,
ze nie ubiegam si¢ o przyznanie wsparcia w ramach Programu ,,Asystent Osobisty Osoby
z Niepelnosprawnos$cia — Edycja 2026” w mie$cie/gminie miejsca mojego zamieszkania.

(czytelny podpis osoby sktadajacej o§wiadczenie)



