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Dane do weryfikacji kandydata na asystenta osobistego osoby niepełnosprawnej w  Rejestrze Sprawców Przestępstw na Tle Seksualnym


Imię i nazwisko kandydata …………………………………………………………………….
Numer PESEL ………………………………………………………………………………….
Nazwisko rodowe kandydata .....………………………………………………………………
Imię ojca kandydata …………………………………………………………………….……..
Imię matki kandydata …………………………………………………………………………
Data urodzenia …………………………………………………………………………………


……………………………………………………
/Czytelny podpis kandydata na asystenta osobistego osoby niepełnosprawnej/
