Zalacznik nr 6 do Regulaminu Programu ,,Asystent
osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego- edycja 2025 w Gminie
Wiejskiej Lubawa realizowanego przez Os$rodek
Pomocy Spotecznej Gminy Lubawa

Rezygnacja z uczestnictwa
w Programie ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego- edycja 2025

Ja, nizej podpisany/a

W zwigzku z korzystaniem z ustug asystencji osobistej osoby z niepetnosprawnoscig w ramach
Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego -
edycja 2025 realizowanego przez Osrodek Pomocy Spolecznej Gminy Lubawa, o§wiadczam, ze
rezygnuje z wsparcia w formie ushugi asystencji osobistej od

Oswiadczam, 7e jestem $wiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej za zalozenie falszywego
oSwiadczenia.

(Miejscowosé, data) (podpis Uczestnika Programu/opiekuna prawnego)

(data i podpis przyjmujqcego oswiadczenie)



