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OSWIADCZENIE

Ja, oswiadczam, ze zapoznatem/am si¢ z zasadami
i wytycznymi Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek

Samorzadu Terytorialnego - edycja 2025 i zobowiazuj¢ si¢ do ich przestrzegania.
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