Ministerstwo Rodziny

"‘ OSRODEK
POMOCY
I, SPOLECZNE]

W ZAWADZKIEM

i Polityki Spoteczne;

MI€JSCOWOSCE eeeenevvieeeeeiiieee e eire e e eeinreee e ,data

I. Dane osoby niepetnosprawne;j:

Imie i nazwisko:

Data urodzenia: ....coeccuveeeeeieiiiiieee e

Adres zamieszkania:

Telefon: .

Il. Dane opiekuna prawnego osoby niepetnosprawnej (jesli dotyczy):
Imie i nazwisko:

Data urodzenia: ....cocccuveeeeeieiiiiiee e eeieeee e

Adres zamieszkania:

=1 0= (o] o FE TR

Ja, nizej podpisany/a, 0Swiadczam, Z2€ PaNn/i .......ccccoveueueeeceeeeieiereeeee et
(kandydat na asystenta osoby niepetnosprawnej):
- nie jest cztonkiem rodziny osoby wymienionej w punkcie | niniejszego o$wiadczenia
- jest odpowiednio przygotowany/a do realizacji ustugi asystencji osobistej w stosunku do osoby

niepetnosprawne;.

(Podpis osoby niepetnosprawnej/

opiekuna prawnego)



