Zalacznik nr 4
do formularza naboru do Programu

Pracy i Polityki Spolecznej

Program Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej ,Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej* — edycja 2019-2020 - wsparcie finansowe
ze $rodkéw pochodzgcych z Solidarnosciowego Funduszu Wsparcia Os6b Niepetnosprawnych

(imig¢ i nazwisko) (miejscowosc, data)

(adres zamieszkania)

Os$wiadczenie

Swiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej z art. 233 KK za ztozenie falszywego oéwiadczenia, o§wiadczam, iz nie figuruje

w bazie danych Rejestru Sprawcow Przestepstw na Tle Seksualnym.

(podpis)



