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Piotrkdw Trybunalski,

(imie i nazwisko)

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU
»Aktywnos¢ nie wyklucza” nr RPLD.09.01.01.-10-B103/19
o poniesieniu kosztéw opieki nad dzieckiem do lat 7 lub osobg zalezng

Jla  nizej podpisany/na

o$wiadczam, iz w ramach projektu ,Aktywnos$¢ nie wyklucza” nr RPLD.09.01.01.-10-B103/19, w okresie od

................................................................... O et s UCZESENICZYIEM/fAM W staZuL

W zwigzku z udziatem w stazu, zgodnie ze ztozonym wnioskiem poniostem/poniostam koszty zwigzane

z opieka nad?

I:l dzieckiem do lat 7, data urodzenia dziecka: ........cccoevveeivveerecceiiiiie s ,

I:] 0sobg zalezna?, stopien NiePetNOSPraWNOSCI: .....c.ocuecvveueveeeeceeeee e , stopien pokrewienstwa lub

POWINOWACEWA ...cuveeeceecie sttt eve st st s eensesaerens , wiek osoby zaleznej: ......cccceevveerennne.

(podpis uczestnika/uczestniczki projektu)

1 Zaznaczy¢ krzyzykiem we wtasciwym okienku

2 Osoba zaleing jest osoba wymagajgca ze wzgledu na stan zdrowia lub wiek statej opieki, potaczona wiezami rodzinnymi

lub powinowactwem z osobg objetg ustugami lub instrumentami rynku pracy lub pozostajgcg z nig we wspdlnym
gospodarstwie domowym.
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