Program „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Organizacji Pozarządowych - edycja 2026,  finansowany ze środków  Ministerstwa  Rodziny, Pracy  i Polityki Społecznej w ramach Funduszu  Solidarnościowego.

            Gniezno , dnia ……………………………….

…………………………………

             ( Imię, nazwisko)
………………………………… 

(adres zamieszkania)

…………………………………
                         (PESEL)
…………………………………
                 ( tel. kontaktowy)

Oświadczenie

Wyrażam gotowość podjęcia zatrudnienia w charakterze asystenta osobistego w Programie „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Organizacji Pozarządowych - edycja 2026.
…………………………………

          (czytelny podpis)

