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Pafstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Projekt pt. ,,ON — samodzielni i niezalezni” Niepetnosprawnych
wspétfinansowany ze $rodkéw PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITAC)I OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH

w ramach konkursu ,,Sita mozliwosci”
realizowany przez Osrodek Wspierania Inicjatyw Spotecznych w Jaworznie

Zatacznik nr 3 do Regulaminu Projektu ,,ON — samodzielni i niezalezni”

Miesieczna karta realizacji ustugi asystencji osobistej w ramach Projektu
,»ON — samodzielni i niezalezni”
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Lp. zrealizowanych ustugi (od — do) asystenta uczestnika/opiekuna
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10.

Data i podpis asystenta

Oswiadczenie Uczestnika Programu/opiekuna prawnego

Potwierdzam zgodnos$¢ karty realizacji ustug asystencji osobistej osoby niepetnosprawne;j.

Data i podpis Uczestnika Projektu/opiekuna prawnego



