: P Europejski Fundusz Spoteczn I
Program Regionalny *azviv. Zdrowe zycie, czysty zysk P paRcY :

Fundusze . .
E Europejskie g‘/ Unia Europejska

Zalacznik nr 2 do Regulaminu

OSWIADCZENIE O NIEPEELNOSPRAWNOSCI UCZESTNIKA/UCZESTNICZKI
PROJEKTU

»ZMIENIAM SIEBIE — DBAM O RODZINE. EDYCJA I1”

IMIQ 1 NAZWISKO: ..ttt e e
Doktadny adres zamieszkania: .............ooooiiiiiiiii

Os$wiadczam, ze jestem/nie jestem? osobg niepelnosprawng w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia
1997r. o rehabilitacji zawodowej 1 spotecznej oraz zatrudnieniu osob niepelnosprawnych na
podstawie 0rzeczenia leKarskiBgO NI ..o s

Rodzaj i stopien niepelnosprawnosci:

(miejscowos¢, data) (podpis)

Niewlasciwe skresli¢



