Zatgcznik nr 13 Regulaminu

Bydgoszcz, dnia...................... 2024r.

OSWIADCZENIE

Ja, o , oSwiadczam, ze
( imie i nazwisko )
zapoznatem/am sie z regulaminem Programu ,Asystent osobisty osoby

Z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego - edycja 2024.

Czytelny podpis sktadajgcego o$wiadczenie



