Ministerstwo Rodziny
i Polityki Spolecznej

POWIAT DZIERZONIOWSKI

Program ,, Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej” - edycja 2021
realizowany ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego

Dzierzoniow, dnia .......ccccceeeevveevieinnieeeeeeinnnns

imi¢ i nazwisko kandydata

OSWIADCZENIE

W zwigzku z ubieganiem si¢ 0 wykonywanie ustug asystenckich dla osob niepelnosprawnych
w ramach Programu ,Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej - edycja 2021”
w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie i Ochrony Zdrowia w Dzierzoniowie,
oswiadczam, ze:

1. posiadam petng zdolno$¢ do czynnosci prawnych,

2. korzystam z pelni praw publicznych,

3. nie bylem(-am) skazany(-a) prawomocnym wyrokiem sadu za umyslne przestgpstwo
$cigane z oskarzenia publicznego lub umysine przestgpstwo skarbowe;

Czytelny podpis osoby
sktadajacej o§wiadczenie

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie i E-mail: pcpr@pcprdzierzoniow.pl Tel. 74 833 98 95
Ochrony Zdrowia w Dzierzoniowie strona internetowa: lub 74 833 98 96
ul. Piastowska 1 http://pcprdzierzoniow.pl
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