Chodziez, dnia ..................... r.

RN.601/....../24

Imig i nazwisko, adres,
telefon kontaktowy Whnioskodawcy

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze jestem Swiadomaly, iz decyzja w sprawie realizacji przedmiotowego
wniosku bedzie mogla zosta¢ podjeta dopiero po zatwierdzeniu $rodkéw finansowych
otrzymanych z PFRON na rok 2024 przez Rad¢ Powiatu Chodzieskiego, na poszczegdlne
zadania z zakresu rehabilitacji spotecznej i zawodowej 0sob niepelnosprawnych.

Jestem $wiadoma/y, ze Centrum nie ponosi odpowiedzialnosci za wczesniejsze

rezerwacje turnusu rehabilitacyjnego, a samo zlozenie wniosku nie jest jednoznaczne

z mozliwoscia uzyskania dofinansowania.

O sposobie rozpatrzenia wniosku zostang poinformowana/y odrgbnym pismem.

Podpis Whnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego™
opiekuna prawnego*, pelnomocnika*



