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Zatqcznik nr 9 do Regulaminu realizacji

Programu ,, Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciq” dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego - edycja 2026
w Osrodku Pomocy Spotecznej w Kostrzynie nad Odrq

Dane asystenta osobistego osoby z niepetnosprawnoscia
(nazwisko, imie, adres zamieszkania)
Ewidencja biletow komunikacyjnych
w ramach Programu , Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026
22 MIESIZC wvrerenvrere v ceeeeene 2026 r.*
Imie i nazwisko Data Liczba iazd b . dzai
Lp. asystenta  |pobrania/zakupu [pobranych/zakupi Da.ta “;waz Uz0SODAZ | (o wyjazdu oraz imie i nazwisko Koszt zakupu Podpis asystenta Uwag:al(lnp. rodzaj
biletéw onych biletéw niepeinosprawnoscia osoby z niepetnosprawnoscia iletu)
1 2 3 4 5 6 7 8

*Koszt zakupu nalezy udokumentowac w formie biletu, rachunku, paragonu albo faktury, dotgczonej do ewidenc;ji biletéw komunikacyjnych. W tej samej formie, w celu wykazania, musi zosta¢
udokumentowany fakt przejazdu przez uczestnika, ktéremu towarzyszy asystent, o ile przejazd przez uczestnika nie jest nieodptatny, co musi zosta¢ rowniez udokumentowane.

Data i podpis asystenta



