Ministerstwo Rodziny,
v Pracy i Polityki Spotecznej

DEKLARACJA

Ja, nizej podpisany/a

Deklaruje swo6j udziat w Programie ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego” — edycja 2026, oswiadczam, ze:

1.

Zostalem/am poinformowany/a, ze uczestnicz¢ w Programie wspoHfinansowanym
ze $rodkoéw Solidarno$ciowego Funduszu Wsparcia Osob Niepetnosprawnych.
Zapoznalem/am si¢ z regulaminem realizacji Programu Asystent osobisty osoby
z niepelnosprawnoscig dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego” — edycja 2026

Jednocze$nie zobowiazuje si¢ do:

1.

Niezwlocznego informowania o wszelkich zmianach okolicznosci faktycznych
mogacych mie¢ wplyw na realizacjc Programu Asystent osobisty osoby
z niepelnosprawnoscia dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego” — edycja 2026.

Wypetniania dokumentéw zwigzanych z realizacjg Programu Asystent osobisty osoby
z niepetnosprawnoscig dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego” — edycja 2026

Zapoznalem/am z Klauzulg informacyjng dotyczacg ochrony danych osobowych.



