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Razem
godziny:

Rozliczenie KWoty dO ZOPLALY .....c.oneei e

Sprawdzit:

Program ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzqdu Terytorialnego - edycja 2026

Finansowany ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego
Zgodnie z umowaq nr 19/A00zN/2026 z dnia 15.01.2026 roku




