
 

 Program Asystent Osobisty  Osoby  

 z Niepełnosprawnościami  

 współfinansowany przez 

   

 

32 - 310 Kolbark, ul. Żródlana 3 

tel./fax 032/647 80 50, 032/645 75 13 

e-mail: biuro@stowarzyszenie-klucz.pl 

NIP 637-20-01-588 REGON 356711857 KRS 
0000160271 

Konto: BS w Wolbromiu 22 8450 0005 0000 0000 
6738 0001 

 
 

Imię i nazwisko……………………………………. 

Adres………………………………………………. 

Telefon…………………………………………….. 

 

 

 

 

Wstępna deklaracja uczestnictwa 

 

 
Po zapoznaniu się z ofertą realizacji zadania dotyczącego Asystenta Osobistego Osoby 

Niepełnosprawnej wyrażam chęć uczestnictwa w kolejnych etapach rekrutacji. 

 

 Oświadczam, że posiadam aktualne orzeczenie o niepełnosprawności 

w stopniu umiarkowanym 

w stopniu znacznym 

 Oświadczam, że nie uczestniczę w innych zadaniach dotyczących działania 

Asystenta Osobistego Osoby Niepełnosprawnej 

 Oświadczam, że zamieszkuję powiat olkuski 

 

 

 

 

 

 

 

………………………………………... ………………………………. 

Miejscowość, data Podpis Uczestnika Projektu 
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