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(imię i nazwisko Uczestnika Programu AOOzN dla JST – edycja 2025) 
………………………………………
………………………………………
(adres zamieszkania)
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OŚWIADCZENIE



Oświadczam, że osoba wskazana przeze mnie na stanowisko Asystenta osobistego osoby z niepełnosprawnością tj. Pan/ Pani …………………….. …………………………………….. 
nie jest członkiem mojej rodziny, nie jest moim opiekunem prawnym i nie jest osobą faktycznie zamieszkującą razem ze mną.






..........................…………….…
                                                                                                                      (podpis)		

