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Oswiadczenie o braku przeciwwskazan zdrowotnych

Niniejszym oswiadczam, iz m¢éj stan zdrowia pozwala mi na wykonywanie pracy okreslonej w
zapytaniu ofertowym pn:,Swiadczenie usfugi asystenta osobistego osoby niepetnosprawnej jako
ogoinodostepnej formy wsparcia dzieci do 16 roku Zycia z orzeczeniem o niepetnosprawnosci
facznie z wskazaniami koniecznoSci statej i dtugotrwatej opieki oraz dla oséb niepetnosprawnych o
znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci, traktowaniu na réwni z orzeczeniami
wymienionymi w lit. a i b, zgodnie z art.5 i art 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu oséb niepetnosprawnych, w ramach realizacji programu

LAsystent osobisty osoby niepetnosprawnej” - edycja 2023”



