
……………………………………, dnia……………………….. 

 

Oświadczenie 

 

Ja ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

decyduję się, aby moim asystentem osobistym osoby niepełnosprawnej był/a Pan/i 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Jednocześnie oświadczam, że w/w osoba spełnia wymogi, aby być moim asystentem osobistym osoby 
niepełnosprawnej. 


