AOON 2024

Zatgcznik nr 5 do Karty zgtoszenia do Programu

OSWIADCZENIE

Dane uczestnika Programu (osoby niepetnosprawnej):

[N TS0 = 2 ) = TP

Dane osoby wskazanej do petnienia funkcji asystenta osobistego:

MG I NAZWISKO: «.eeeeiie ettt ettt ettt et et aessae b e e sbe et beeebesesbeesaesesnen sanens
Adres zamieszKania: ... e e e
NUMEE PESEL: ..ttt sttt st st e st e b st ae e sn e e s s aeaas
NUMET te1ETONU/EM@ILE .. ettt e e e eeeeeeeeeeeenneeeaens

Wyksztatcenie/kWwalifikacje: ... e s
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Miejscowos¢, data Podpis uczestnika programu/opiekuna prawnego



