Ministerstwo Rodziny, @
Pracy i Polityki Spofecznej Stu PS k

(imie i nazwisko) (miejscowosé, data)

(adres zamieszkania)

OSWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA
POZWALAJACYM NA SWIADCZENIE UStUGI ASYSTENTA OSOBISTEGO OSOBY NIEPELNOSPRAWNE!

Niniejszym oswiadczam, ze stan zdrowia pozwala mi na Swiadczenie ustugi asystenta osobistego
osoby niepetnosprawnej na podstawie umowy zlecenie.

(podpis kandydata)

Program finansowany ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego w ramach Programu Ministra
Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej.



