Z Ministerstwo Rodziny,
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W

............................................................ Kwilez, dnia ...l

(imie¢ i nazwisko oraz adres)

Gminny O$rodek Pomocy Spolecznej w Kwilczu
ul. Kardynala Stefana Wyszynskiego 23
64-420 Kwilcz

Wyrazam che¢¢ udzialu w programie resortowym "Asystent osobisty osoby
z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2025 w ramach
prowadzonej diagnozy potrzeb.

Jednocze$nie o§wiadczam, Ze zostatam/em poinformowana/y, iz wyrazona przeze mnie

che¢ udziatu w w/w programie nie jest zgtoszeniem do Programu.

(data i podpis)



