Zatacznik nr 2
do formularza naboru do Programu

Minis

Pracy i Poliryki Spolecznej

ziny,

Program Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej ,Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej* — edycja 2019-2020 - wsparcie finansowe
ze $rodkéw pochodzgcych z Solidarnosciowego Funduszu Wsparcia Oséb Niepetnosprawnych

(imi¢ 1 nazwisko) (miejscowos¢, data)

(adres zamieszkania)

Os$wiadczenie

o stanie zdrowia pozwalajagcym na wykonywanie czynnos$ci okreslonych
w naborze do Programu

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

(podpis)



