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Program „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” - dla Jednostek Samorządu Terytorialnego -edycja 2027 - finansowany jest ze środków Funduszu Solidarnościowego.




…………………………………..
(Miejscowość, data)






Deklaruję chęć udziału w programie „Asystent  Osobisty  Osoby  z  Niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2027.


Imię i nazwisko: ………………………………………………………………………………
Adres: …………………………………………………………………………………………
Stopień niepełnosprawności: ...………………………………………………………………..
Tel. kontaktowy: ……………………………………………………………………………...




Do zgłoszenia dołączam:
1. Orzeczenie o stopniu niepełnosprawności wydane przez Powiatowy Zespół do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności,
2. Klauzulę RODO.





…………………………...
(Podpis)
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