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Decyduje

Dane asystenta osobistego osoby z niepetnosprawnoscia

(nazwisko, imig¢, adres zamieszkania)

Ewidencja biletdw komunikacyjnych
w ramach Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Organizacji Pozarzagdowych - edycja 2026

za miesiacC.............. 2026 .

Imie i

Data

[Data wyjazdu z

. . Liczb:
Lp. nazwisko pobrania obranlc:h/azaku ; osoba z Cel wyjazdu oraz imie i
asystenta /zakupu P onyclr biletéwp niepetnosprawnoscia nazwisko osoby z Koszt zakupu Podpis asystenta Uwagi (np. rodzaj biletu)
biletéw niepetnosprawnoscia
T Z 3 7 S Q 7 9

* Koszt zakupu nalezy udokumentowac w formie biletu, rachunku, paragonu albo faktury, dotaczonej do ewidencji biletéw komunikacyjnych

Data i podpis asystenta

-

Zadanie publiczne jest finansowane ze sSrodkdw ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego w ramach Programu , Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia”
dla Organizacji Pozarzgdowych - edycja 2026.
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