[image: image5][image: Obraz zawierający tekst, Czcionka, logo, symbol

Opis wygenerowany automatycznie]	



…………………………………………………                                                                        ……………………………………………
 (imię i nazwisko)                                                                                                                            (miejscowość, data) 
………………………………………………..
(adres zamieszkania)



OŚWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA 
POZWALAJĄCYM NA ŚWIADCZENIE USŁUGI ASYSTENTA OSOBISTEGO OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ

Niniejszym oświadczam, że stan zdrowia pozwala mi na świadczenie usługi asystenta osobistego osoby niepełnosprawnej na podstawie umowy zlecenie.




                                                                                                                                       ……………………………………….
                                                                                                                                                          (podpis kandydata)

Program finansowany ze środków Funduszu Solidarnościowego w ramach Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej.
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