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. Asystent Osobisty Osoby z Niepelnosprawnoscia” dla Organizacji Pozarzadowych - edycja 2025

Wskazanie

(imi¢ 1 nazwisko, adres zamieszkania Uczestnika Projektu),

wskazuje Asystenta, ktory ma realizowa¢ dla mnie ustuge w projekcie ,,Asystent Osobisty Osoby z

Niepelnosprawnos$cig” dla Organizacji Pozarzadowych - edycja 2025.

Dane Asystenta:

IMIQ 1 NAZWISKO: .. e e e
AdIes ZamIESZKANIA: ... .. ettt et
2L 10 O

Liczba miesigcy/lat sprawowania opieki nad osoba z niepetnosprawnoscia, ktorej dotyczy ustuga: .............

Bior¢ pelng odpowiedzialnos$¢ za wskazywang osobe | wyrazam zgodg, by §wiadczyta ona ustugi w projekcie
,»Asystent Osobisty Osoby z Niepelnosprawnoscia” dla Organizacji Pozarzadowych - edycja 2025.

Podpis uczestnika programu ,,Asystent Osobisty Osoby z Niepetnosprawno$cig”
dla Organizacji Pozarzadowych - edycja 2025



