i Gminny Osrodek
Pomog; Spotecznej Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej

* w Karsinie

Karsin, dnia......................

OSWIADCZENIE

L nizej podpisana/y o$wiadczam, iz zapoznalam/em si¢ z trescig
Regulaminu Gminnego Os$rodka Pomocy Spotecznej w Karsinie dotyczacym rekrutacji uczestnikow i realizacji
Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej ,,Asystent osobisty osoby z niepelosprawno$cia” dla

Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025.

podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego

Ustugi asystencji osobistej swiadczone sq w ramach Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej ,,Asystent osobisty osoby 7
niepetnosprawnosciq” dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego — edycja 2025 wspolfinansowanego ze srodkow Funduszu
Solidarnosciowego otrzymanych od Ministra



