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OŚWIADCZENIE NT. AKCEPTACJI ASYSTENTA
„zDolny ASYSTENT Kompleksowy Program Usług Asystenckich”
Ja…………………………………………….. (imię i nazwisko), niniejszym oświadczam, iż akceptuję

………………………………………………. (imię i nazwisko) jako mojego Asystenta Osobistego.

………………………………………….

…………………………………………………………………
miejscowość, data                         czytelny podpis Uczestnika Projektu (lub opiekuna prawnego/ych)
Miejsce na dodatkowe uwagi:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
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