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Program finansowany ze środków Funduszu Solidarnościowego


Borkowice, dnia…………………….


OŚWIADCZENIE

Ja ………………………………………. niżej podpisany/a oświadczam, że zgłaszając uczestnictwo w Programie „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 zapoznałem/łam się z treścią Regulaminu rekrutacji „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 realizowanego w ramach Funduszu Solidarnościowego przez Gminę Borkowice.




…………………………………………………
Podpis osoby/uczestnika Programu/opiekuna prawnego
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