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[bookmark: _GoBack]                                                         Oświadczenie opiekuna faktycznego


Imię i nazwisko

………………………………………….
Adres zamieszkania

…………………………………………..

…………………………………………...


Oświadczam, że jestem opiekunem faktycznym
[bookmark: _heading=h.gjdgxs]……………………………………………………………………..(imię i nazwisko podopiecznego) i podpisuję dokumenty związane z jej/-jego uczestnictwem w projekcie „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Organizacji Pozarządowych – edycja 2025’’.

Uzasadnienie
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
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                  ………………………………………………………
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