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Zatacznik nr 1 do Regulaminu

Sanok, dnia................ooeelll

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisana/-y oswiadczam, ze zglaszajac si¢ do
uczestnictwa w programie ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024 r. zapoznatam/-em si¢ z tresciag Programu oraz
Regulaminem Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Sanoku dotyczacym realizacji ustug

w ramach Programu.

Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego



