Program Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej pn. ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla
Organizacji Pozarzadowych — edycja 2025, finansowany ze $rodkéw Funduszu Solidarno$ciowego

(miejscowosc i data)

(Imie, nazwisko, adres Uczestnika programu)

Oswiadczenie o0 zapoznaniu sie z trescig Regulaminu okreslajgcego zasady
realizacji Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla
Organizacji Pozarzadowych — edycja 2025 w Fundacji Wspierania Rozwoju
Spotecznego ,Leonardo” w Krakowie
oraz z trescig Programu , Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla
Organizacji Pozarzagdowych — edycja 2025

Niniejszym oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z trescig Regulaminu okre$lajgcego zasady
realizacji Programu , Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Organizacji Pozarzgdowych
— edycja 2025 w Fundacji Wspierania Rozwoju Spotecznego ,,Leonardo” w Krakowie oraz z trescig
Programu , Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Organizacji Pozarzagdowych — edycja

2025. Opisane w tresci w/w dokumentéw zasady rozumiem i akceptuje.

(podpis Uczestnika programu/opiekuna prawnego*)

*skresli¢ niewtasciwe
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