Zatacznik 2

OSWIADCZENIE RODZICA/OPIEKUNA CZLONKA RODZINY OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA

Ja, NIZEJ POAPISANY/A .....ceuvevieiieertireee e o$wiadczam, ze jestem (prosze zaznaczy¢ wkasciwe):
[ rodzicem / opiekunem prawnym

LI czionkiem rodziny osoby z niepetnosprawnoscig

1 osobg pracujaca z osobami z niepetnosprawno$ciami

Oswiadczam, ze wszystkie podane przeze mnie informacje sg zgodne z prawdg oraz jestem $wiadomy/a odpowiedzialno$ci za
sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawda,.

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis)
- Panstwowy Fundusz “’ Moc FLINIACTA DA |
federacia % Rehabilitacji 0sob Y ig s !o'ka'lny(:h =4 WARMII | MAZUR
Fusa morena Niepetnosprawnych inicjatyw

Projekt jest wspotfinansowany ze $rodkéw Parnstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych w ramach programu Moc
Lokalnych Inicjatyw — edycja 2025



