Program Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spofecznej ,, Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej “ — edycja 2019-2020 - wsparcie finansowe
ze Srodkow pochodzgcych z Solidarnosciowego Funduszu Wsparcia Osob Niepetnosprawnych

Zatacznik nr 1
do formularza ofertowego
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OSWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA POZWALAJACYM
NA WYKONYWANIE CZYNNOSCI OKRESLONYCH
W OGLOSZENIU

Niniejszym o$wiadczam, ze stan zdrowia pozwala mi na wykonywanie pracy asystenta osobistego
osoby niepelnosprawne;.

(podpis kandydata)



