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………………………………
(Miejscowość i data)
……………………………..
……………………………..
Pieczęć nagłówkowa


ZAŚWIADCZENIE

Zaświadcza się, iż Pan/Pani ………………………………………………..,
PESEL ………………………………………………………………………
Sprawował/a bezpośrednią opiekę nad osobą niepełnosprawną/pracował/a jako osoba opiekująca się osobami niepełnosprawnymi* 
w okresie od …………………………… do ………………………………………. .




………………………………
Podpis wydającego zaświadczenie






*niepotrzebne skreślić



Program Ministerstwa Rodziny i Polityki Społecznej
 „Asystent Osobisty Osoby Niepełnosprawnej”  - edycja 2021
Finansowany ze środków Funduszu Solidarnościowego
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