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Program „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” – edycja 2026 finansowany ze środków Funduszu Solidarnościowego            


…………..………………………….
                                                                                                                    (miejscowość, data)

…………………………………….
                (imię i nazwisko)

OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że nie posiadam / posiadam*) pełną zdolność do czynności prawnych                        oraz korzystania z pełni praw publicznych.

……………………………………                                                                     (podpis )

*) niepotrzebne skreślić

