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           (imię i nazwisko Beneficjenta)       (miejscowość i data) 

          
............................................ 
            (adres zamieszkania) 

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

 

 

 

 

 Oświadczenie o zapoznaniu się z „Regulaminem korzystania z 

usług Asystenta Osobistego Osoby Niepełnosprawnej” 

 

 
Oświadczam, że zapoznałam/łem się z treścią „Regulaminu korzystania z usług 

Asystenta Osobistego Osoby Niepełnosprawnej” realizowanych przez Powiatowe 
Centrum Pomocy Rodzinie w Policach. 
 
 
 
 
        ............................................ 
                    (podpis Beneficjenta) 

 

 
 


