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Oswiadczenie cztonka gospodarstwa domowego
sprawujgcego opieke nad osobg z niepetnosprawnoscia,
o ile co najmniej jeden z nich nie pracuje ze wzgledu na
koniecznos$¢ sprawowania opieki nad osoba
Z niepetnosprawnoscia:

»Podniesienie aktywnosci spoteczno—zawodowej mieszkancoéw z terenu
LGD Puszcza Knyszynska”

Ja, nizej podpisany/a rodzic/opiekun Prawny: .........cccccceieiiiiiiiiiieiiieiieeeeeeeeeeeeeeeeeeen
zamieszKaty/a W .....cooooviiiiiii ,powiat ...
w wojewoddztwie podlaskim, numer PESEL ..........ccccoovviiiiiiiiiiiinnnnnn. , oSwiadczam, iz
nie pracuje zpowodu konieczno$ci sprawowania opieki nad osobg

Z niepetnosprawnoscig.
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Pouczony/a o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie oswiadczen niezgodnych
z prawda, oswiadczam, iz powyzsze dane sg zgodne z prawda.

Data Czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego
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