(imig i nazwisko Beneficjenta) (miejscowos¢ i data)

Oswiadczenie o zapoznaniu si¢ z ,,Regulaminem korzystania z
ustug Asystenta Osobistego Osoby Niepetnosprawnej”

Os$wiadczam, ze zapoznalam/lem si¢ z trescia ,,Regulaminu korzystania z ustug
Asystenta Osobistego Osoby Niepelnosprawnej” realizowanych przez Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie w Policach.

(podpis Beneficjenta)



