Zakacznik nr 3 do Regulaminu

Olkusz, data

OSWIADCZENIE
dotyczace Regulaminu

Ja nizej podpisany/podpisana e

/imi¢ i nazwisko/

oswiadczam, zapoznalam/em si¢ z REGULAMINEM REKRUTACJI I KWALIFIKACJI DO
PROGRAMU HLASYSTENT OSOBISTY OSOBY ~Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA” DLA
JEDNOSTEK SAMORZADU TERYORIALNEGO - EDYCJA 2025, FINANSOWANEGO ZE
SRODKOW FUNDUSZU SOLIDARNOSCIOWEGO ORAZ REALIZACJI SWIADCZENIA
USLUGI ASYSTENTA PRZEZ OSRODEK POMOCY SPOLECZNEJ W OLKUSZU.

(Podpis Uczestnika Programu/opiekuna prawnego)



