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OSWIADCZENIE O NIEPELNOSPRAWNOSCI

Ja, nizej podpisany

(Adres zamieszkania: miejscowos¢, numer domu/mieszkania, kod pocztowy, poczta)

Oswiadczam, ze jestem/nie jestem* osoba niepelnosprawna w rozumieniu ustawy z dnia
27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnieniu o0s6b
niepetnosprawnych (Dz. U. Nr 123, poz. 776 z p6zn. zm.)

Rodzaj i stopien niepelnosprawnosci:

MIEJSCOWOSC I DATA CZYTELNY PODPIS Beneficjenta Ostatecznego

* niepotrzebne skresli¢



