
Oświadczenie o kwalifikowalności uczestnictwa w projekcie

Imię i nazwisko osoby z niepełnosprawnością:…………………………………..

Adres zamieszkania osoby z niepełnosprawnością:…………………………….

……………………………………………………………………………………

Imię i nazwisko opiekuna(ów) prawnych osoby z niepełnosprawnością (jeśli dotyczy):…………………………………………………………………………
Ja/My niżej podpisany/i oświadczam/y, że:

(Proszę podkreślić właściwą odpowiedź TAK lub NIE poniżej).
1. zamieszkuję miasto na prawach powiatu Zabrze, TAK/NIE

2. posiadam orzeczenie o niepełnosprawności lub o stopniu niepełnosprawności lub orzeczenie równoważne w przypadku osób z niepełnosprawnością, TAK/NIE
lub
3. posiadam zaświadczenie od lekarza, odpowiednie orzeczenie lub inny dokument poświadczający stan zdrowia w przypadku osób niesamodzielnych, TAK/NIE.
Jednocześnie potwierdzam zapoznanie się z Regulaminem Rekrutacji do projektu „Zabrzańskie Centrum Asystenckie”.

Zabrze, dnia…………………………..

Podpis………………………………….
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