
Załącznik nr 8 do regulaminu  

 

Ostrowiec Św., dnia …………………………. 

…………………………………………  

…………………………………………  

…………………………………………  

(imię i nazwisko, adres)  

 

 

OŚWIADCZENIE O REZYGNACJI Z UDZIAŁU w Programie Asystent osobisty osoby  

z niepełnosprawnością dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2025 

 

Oświadczam, że z dniem ………………………… rezygnuję z udziału w programie „Asystent 

osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2025. 

Powodem mojej rezygnacji jest: 

……………..………………….……………………………………………….…………………

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………….……..……………………………………….  

 

…….………………………………………..  

(czytelny podpis uczestnika Programu) 

 


