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Szkolenie asystenta  w ramach Projektu  

Wielkopolskie Centrum Wspierania Niezależności  MÓJ  ASYSTENT 5
Imię i nazwisko asystenta: 
Adres asystenta:  
Potwierdzam ze zostałem/am  przeszkolony/a w zakresie pełnienia roli asystenta                                 w ramach projektu  Wielkopolskie Centrum Wspierania Niezależności  MÓJ  ASYSTENT 5
………………………..
       podpis asystenta [image: image3.png]Parstwowy Fundusz
Rehabiltaci Oséb
Niepelnosprawnych
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