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Fundusze Europejskie Dofinansowane przez e D,OLNY
dla Dolnego Slaska Unie Europejska SLASK

* x*

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

O WSKAZANIU ASYSTENTA
BENEFICJENT POINT Sp. z 0.0.
TYTUL PROJEKTU Asystentura - integracja - aktywizacja
NUMER PROJEKTU FEDS.09.01-1P.02-0063/23
OKRES REALIZACJI PROJEKTU 02.05.2024 - 31.07.2026
IMIE i NAZWISKO UCZESTNIKA
13, NiZ€J POUPISANG/ Y cuerereerererieeeriee ettt et ebe et sa s e besenan , wskazuje na swojego asystenta

Swiadczacego ustugi w ramach projektu ,Asystentura - integracja - aktywizacja” nr FEDS.09.01-

IP.02-0063/23, Panig/Pana:

IMi€ i NAZWISKO @SYSTENTA: .iiviiie ettt sttt ettt s st eneneas

Telefon KONTaktoOWY: ..ottt st e

Miejscowos¢, data Czytelny podpis osoby niepetnosprawnoscia

AKCEPTUIJE:

Data i podpis Asystenta

ZATWIERDZAM:

Data i podpis Beneficjenta

POINT Sp. z 0.0.

ul. Krakowska 41/20
50 - 424 Wroctaw p 0 I n t

tworzymy relacje
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Fundusze Europejskie Dofinansowane przez Tk D,OLNY
dla Dolnego Slaska Unie Europejska SLASK

OSWIADCZENIE OPIEKUNA PRAWNEGO/PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO
UCZESTNIKA PROJEKTU O WSKAZANIU ASYSTENTA

* x*

BENEFICJENT POINT Sp. z 0.0.

TYTUL PROJEKTU Asystentura - integracja - aktywizacja
NUMER PROJEKTU FEDS.09.01-1P.02-0063/23

OKRES REALIZACJI PROJEKTU 02.05.2024 - 31.07.2026

IMIE i NAZWISKO UCZESTNIKA

1@, NIZEJ POUPISANG/ Y cuerrereereieriteietie ettt st bbb st st bere s besene s ens , jako opiekun prawny/

PrzedstawiCiel USTAWOWY .....c.ccueviieiireieece et ettt st st s e s res s en s s wskazuje na

asystenta Swiadczacego ustugi w ramach projektu ,Asystentura - integracja - aktywizacja” nr

FEDS.09.01-1P.02-0063/23, Panig/Pana:

IMi€ i NAZWISKO @SYSTENTA: .iivi ittt sttt et s s eaenens

Telefon KONtaktoWY: ... ettt st

Miejscowos¢, data Czytelny podpis opiekuna prawnego/

przedstawiciela ustawowego

AKCEPTUIJE:
Data i podpis Asystenta
ZATWIERDZAM:
Data i podpis Beneficjenta
POINT Sp. z 0.0.
i Point

tworzymy relacje




