Bydgoszcz, dnia.....................

.....................................

(imig, nazwisko, adres uczestnika Programu)

OSWIADCZENIE

Zgodnie z Programem (dziat V ust. 6) ,,Osoba niepetnosprawna lub opiekun
prawny ma prawo wyboru osoby, ktéra bedzie $§wiadczy¢ ustugi asystenta”, na
petnienie  funkcji  asystenta osobistego osoby niepetnosprawnej wskazuje

Pana/Pania...........oouuiiiii e

(czytelny podpis uczestnika)



