Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych

Szkolenie asystenta w ramach Projektu
Wielkopolskie Centrum Wspierania Niezaleznosci MOJ ASYSTENT 4

Imi¢ 1 nazwisko asystenta:

Adres asystenta:

Potwierdzam ze zostatem/am przeszkolony/a w zakresie petnienia roli asystenta

w ramach projektu Wielkopolskie Centrum Wspierania Niezaleznosci MOJ ASYSTENT 4

podpis asystenta

WIELKOPOLSKIE CENTRUM WSPIERANIA NIEZALEZNOSCI
MOJ ASYSTENT 4




