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WNIOSEK O WYPLATE WYNAGRODZENIA ASYSTENTA OSOBISTEGO OSOBY NIEPELNOSPRAWEJ PODCZAS
UDZIELANEGO WSPARCIA UCZESTNIKOWI/CZCE W RAMACH PROJEKTU
»AKADEMIA POZYTYWNEJ ZMIANY DLA MIESZKANCOW tODzZI”

Ja, NIZEJ POAPISANY ...ucuuitierieeie st ettt st s ttes e testesa e s et assre et sesessebarssasetessssssseserees (imie i nazwisko Uczestnika/czki)
oswiadczam, ze w dniach od......ccccocviiiieeiieiiiiinnnennn. (o Lo TR UUURRNE uczestniczytem/am we
WSPIAECIU euteeetieette ettt eteeebee ettt e sabeeeuteesabeesueeesuseeea b e e saseesabeeaabeeesabeeeaseesabeeeabeesabeeeabeesabeeenbe e e abeeeenbeebeeebaeeneena (nazwa
wsparcia) z obecnoscia Asystenta osobistego osoby
NIEPEINOSPIaWNE].....cveeeeeieteee ettt s e e (imie i nazwisko  Asystenta/ki) w
wymiarze ............. h.

W zwigzku z powyiszym wnosze o refundacje wyptate wynagrodzenia dla Asystenta osobistego osoby

niepetnosprawne;j.

Do wniosku zatgczam:

O Oswiadczenie osobowe Asystenta/ki do wyptaty wynagrodzenia zgodnie z wymogami kadrowymi

miejscowos¢ i data czytelny podpis uczestnika projektu
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