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» Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla jednostek Samorzadu
Terytorialnego - edycja 2025

Imig 1 Nazwisko osoby niepetnosprawnej .............cooooviviiiiiiiiiiiininnnn.
AdIeS: oo
Telefon: ..o

Stopien niepenoSPrawnosCl ..........ovvviiiiiiiiiiiiiiii e

Na swojego asystenta proponuje:

Pana / Pamq ....................................................................

...........................................

Data i podpis o0soby niepetnosprawnej



