Dane asystenta osobistego osoby z niepetnosprawnoscia
(nazwisko, imig, adres zamieszkania)

WZOR

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

Zatacznik nr 5 do Programu

Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej
,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla
Organizacji Pozarzagdowych - edycja 2026

Za MIESIZC wovrererereevevireereeeenes 2026 r.*
Imie i nazwisko Data Liczba Dat iazd b U i dzai
Lp. asystenta pobrania/zakupu [pobranych/zakupi a' a wyjazdu z oso' a z Cel wyjazdu oraz imieg i nazwisko Koszt zakupu Podpis asystenta wagl .np. rodzaj
- o niepetnosprawnoscia . . biletu)
biletéw onych biletéw osoby z niepetnosprawnoscia
1 2 3 4 5 6 7 8

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

Data i podpis asystenta
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