
 

       
 

             

 
Zadanie jest współfinansowane ze środków Funduszu Solidarnościowego w ramach Programu „Asystent osobisty osoby                 
z niepełnosprawnością”  dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2025 oraz środków Gminy Wolbórz.  
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Załącznik nr 5 do Regulaminu 

 

 

Wolbórz, dnia ……………………………….. 

 

 

……………………………………………….. 

(imię i nazwisko) 

 

……………………………………………….. 

(adres zamieszkania) 

 

OŚWIADCZENIE 

 

Ja, niżej podpisany/a oświadczam, że nie korzystam  i nie zamierzam korzystać ze wsparcia       

w formie opieki wytchnieniowej/asystenta osobistego osoby z niepełnosprawnością* 

finansowanej ze środków Funduszu Solidarnościowego, realizowanej przez organizacje 

pozarządowe lub inne podmioty.  

 

 

…….………………………………………………………………. 

                                                                  ( czytelny podpis  osoby składającej oświadczenie/Opiekuna prawnego) 


