Zatgcznik do formularza wniosku o dofinansowanie zadan ze srodkéw PFRON na likwidacje barier
funkcjonalnych

Opocznodnia ........................

Adres zamieszkania i nr telefonu

Oswiadczenia Wnioskodawcy

Os$wiadczam, ze
1. posiadam $rodki finansowe na pokrycie udziatu wlasnego w kosztach realizacji zadania (minimum 5%).

2. o wszelkich zmianach zaistniatych po zlozeniu wniosku zobowiazuj¢ si¢ poinformowa¢ w ciagu 14 dni
(zmiana dotyczaca np. adresu zamieszkania).

3. przyjmuje do wiadomos$ci, ze niniejszy wniosek zostanie rozpatrzony po otrzymaniu $rodkow
finansowych PFRON i uchwaleniu budzetu finansowego na biezacy rok przez Rade Powiatu
Opoczynskiego.

4. przyjmuj¢ do wiadomosci, ze dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztow realizacji zadania
poniesionych przed zawarciem umowy o dofinansowanie.

Oswiadczam, ze pozostaje we wspolnym gospodarstwie domowym z: (wymieni¢ cztonkdéw rodziny

stopien pokrewienstwa z wniosKodaweCa).........oouiiiitiitiit i e

wraz z osobami wspoélnie gospodarujacymi utrzymuje si¢ z: (wymieni¢ rodzaj §wiadczenia ijego wysokosc)

rodzaj Swiadczenia kwota
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2 ceeeeeee WKWOCIE oo 7t
e W kwocie ......oooiiiii zt
G wkwocie ... 7t
o PNt W kwocie ... zt
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Zatgcznik do formularza wniosku o dofinansowanie zadan ze srodkéw PFRON na likwidacje barier
funkcjonalnych

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnos$ci wynikajacej z art. 233 § 11 § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r.
Kodeks Karny (tekst jedn.: Dz. U. z 2023 1. poz. 127 z p6zn. zm.) - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy
o$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym.

Czytelny podpis wnioskodawcy/ opiekuna prawnego/

petlnomocnika/ przedstawiciela ustawowego*
*niewtasciwe skresli¢



