Tczew,…………………………………….


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


Oświadczenie

Oświadczam, że Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Tczewie jest jedyną placówką, w której korzystam z Programu Asystent Osobisty Osoby z Niepełnosprawnością - edycja 2025, finansowanego ze środków Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej.
Jednocześnie zobowiązuję się do niezwłocznego poinformowana o wszelkich zmianach.



…………………………………………………………..
									(data i podpis)
