Eundus;n;_ Rzeczpospolita (2] sauomzao wosewoozwa Unia Europejska

uropejskie - Polska sainl WiELKOPOLSKIEGD Eurepejski Fundusz

Program Regionalny h? Rozwoju Regionalnego
Wolsztyn, dnia .............cooeiiiiiiiiiin,

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany/a

Zamieszkaly/a

o$wiadczam, iz jestem osoba niesamodzielng, tzn. ze wzgledu na stan
zdrowia lub niepetnosprawnos¢ wymagam opieki lub wsparcia w zwigzku
z niemozno$cig samodzielnego wykonywania co najmniej jednej

z podstawowych czynnosci dnia codziennego.

Swiadomy/a odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczen niezgodnych
z prawdg, niniejszym oswiadczam, Ze ww. informacje sq z zgodne ze stanem

faktycznym i prawnym.

Czytelny podpis osoby



