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OSWIADCZENIE O NIEPEENOSPRAWNOSCI

(Imie i nazwisko Kandydata do projektu)

Czy jest Pan/Pani osobg niepelnosprawna? [ Tak 1 Nie
Czy Pana/Pani dziecko jest osoba niepetnosprawng? [ Tak 1 Nie
Orzeczenie Nr.............c...ue..e. zdnia............ocooeennn . wazne dodnia ..................e..

Jezeli zaznaczyte$ ,,TAK”, z16z dodatkowo ,,Orzeczenie o niepetnosprawnosci lub o stopniu
niepelnosprawno$ci lub orzeczenie réwnowazne W rozumieniu przepisOw ustawy
z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej 1 spotecznej oraz zatrudnieniu osob
niepelnosprawnych (Dz. U. 2016 r., poz. 2046 1 1948 z p6zn. zm.)

W przypadku zgtoszen dokonanych przez osoby z réznymi niepetnosprawnosciami prosimy o podanie zakresu
koniecznych udogodnien, ktére ewentualnie moglibysmy zapewnic.

Zalacznik 1: Orzeczenie o ktorym mowa w o$wiadczeniu. [

(miejscowos¢ i data) (czytelny podpis osoby skiadajqcej oswiadczenie)
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