Zalacznik nr 4 do Regulaminu

................................................... Bartoszyce, dn. ..o
imie 1 nazwisko Uczestnika Programu

Ul o

11-200 Bartoszyce

OSWIADCZENIE
Uczestnika Programu o zapoznaniu si¢ z Regulaminem wyboru Uczestnikow i realizacji
Programu ,, Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzgdu
Terytorialnego - edycja 2026

Ja, nizej podpisany/a oswiadczam, ze zapoznalem/am si¢ z trescig Regulaminu wyboru
Uczestnikow i realizacji Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciqg”
dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego - edycja 2026 oraz akceptuje jego postanowienia
1 zobowiazuj¢ si¢ do ich przestrzegania.

czytelny podpis Uczestnika Programu

Program ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawno$cia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego edycja 2026,
finansowany jest ze §rodkéw Funduszu Solidarno$ciowego



