Ministerstwo Rodziny
i Polityki Spotecznej

Program ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024

Zatacznik nr 5 do Regulaminu rekrutacji i udziatu
w Programie ,, Asystent osobisty osoby
z niepetnosprawnosciq” dla Jednostek
Samorzqdu Terytorialnego— edycja 2024

OSWIADCZENIE CZEONKA KOMISJI REKRUTACYJNEJ

M€ (IMIONA) I NAZWISKO ... cuvetietietietiet ettt et e e sttt st s e e e e e e e e e ses s et aesaes e s arseasenes

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej za podanie nieprawdziwych informacji

oswiadczam, ze:

1. Nie ubiegam sie o uczestnictwo w Programie ,Asystent osobisty osoby z

niepetnosprawnoscia” dla Jednostek samorzgdu Terytorialnego— edycja 2024;

2. Nie pozostaje z zadnym z Kandydatéw do Programu w takim stosunku prawnym lub

faktycznym, ze moze to budzi¢ uzasadnione watpliwosci co do mojej bezstronnosci.

(miejscowosc)

(czytelny podpis)

W zwigzku z zaistnieniem okolicznosci o ktérej mowa w pkt. ........... ! podlegam wytgczeniu

z dalszych prac w Komisji Rekrutacyjnej.

(miejscowosg)

(czytelny podpis)

! Wskazaé wtasciwy punkt, jezeli dotyczy.
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