OSWIADCZENIE
O BRAKU POWIAZAN RODZINNYCH I NIEPOZOSTAWANIU WE WSPOLNYM
GOSPODARSTWIE DOMOWYM Z UCZESTNIKIEM PROGRAMU

Oswiadczam, ze nie jestem spokrewniony/a i nie zamieszkuje we wspolnym
gospodarstwie domowym z uczestnikiem, programu ,Asystent Osobisty Osoby

z Niepelnosprawnosciami” edycja 2024.

OsSwiadczam, ze jestem Swiadomy/Swiadoma odpowiedzialnosci karnej za zlozenie

falszywego oSwiadczenia.

(czytelny podpis asystenta)

(miejscowos¢, data)



