Zalacznik nr 5
do formularza ofertowego

Program Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej ,,Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej“ — edycja 2019-2020 - wsparcie
finansowe
ze $Srodkow pochodzacych z Solidarnosciowego Funduszu Wsparcia Osob Niepetnosprawnych

(imig¢ 1 nazwisko) (miejscowos$¢, data)

(adres zamieszkania)

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze posiadam odpowiednie predyspozycje osobowosciowe oraz kompetencje personalne i spoleczne tj.:
empatie, zrownowazenie emocjonalne, zaradno$¢, cierpliwosé, dyskrecje, odporno$é na stres, kulture osobista,
motywacje do pracy, umiejetnos¢ samorealizacji, stuchania oraz nawigzywania kontaktu z innymi osobami.

(podpis Wykonawcy)



