OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie we Wtoszczowie

likwidacja barier architektonicznych w miejscu zamieszkania osoby niepelnosprawnej

IMIQ 1 NAZWISKO ... nreennee s

Data urodzenia ........ccveeeeeevvieeeeennnn, AT e ——————

Oswiadczam, zZe jestem osoba niepelnosprawng poruszajaca sie:

Zakresli¢ jedno Jestem osoba poruszajaca si¢:
wlasciwe pole

po amputacji konczyn, lezacg lub na wozku inwalidzkim
tylko przy pomocy opiekuna

samodzielnie po zaprotezowaniu

z laska

wytacznie przy pomocy kul lub balkonika

samodzielnie na wozku inwalidzkim

z przewodnikiem

samodzielnie

Prawdziwos$¢ powyzszych danych stwierdzam wtasnorgcznym podpisem.
Podanie nieprawdziwych danych skutkuje odrzuceniem wniosku
o dofinansowanie.

Wloszczowa, dnia............ccoovvvvvvvvvnnnnnnnn. ey et —————
(podpis osoby sktadajacej oswiadczenie)



