Zalacznik nr 2

Jelenia GOra, dnia .........ooeeeeevveeeeeeeiiannns
(Imig 1 nazwisko Uczestnika Programu)
(adres zamieszkania)
(telefon)
OSWIADCZENIE

W zwigzku ze wskazaniem do pelnienia funkcji asystenta osobistego osoby niepetnoprawne;j
ponizej wymienionej osoby:

IMIQ 1 NAZWISKO: ..ttt et et e et e e e ta e e etaeesaaeesaseeesaseeennseeennseeans
Adres ZamICSZKANIA: .....ooueeiiriiiiiieieiierit ettt sttt ettt b e ettt et st nb e et ae e
;Felefon: ......................................................................
E-mail: .o

o$wiadczam, iz akceptuj¢ dokonany wybdr i1 potwierdzam przygotowanie tej osoby
do realizacji ustug asystencji osobistej.

(podpis Uczestnika Programu)



