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OŚWIADCZENIE





Ja, niżej podpisany/a ……………………………..…………………….……, PESEL …………………………………………………….
                                                                                          (imię i nazwisko) 
oświadczam, że zgodnie z ustawą o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu 
osób niepełnosprawnych  (Dz.U. 1997 Nr 123 poz. 776 z późn. zm.)  w  dniu przystąpienia do projektu 
"Właściwy kurs - Kompleksowy program aktywizacji społeczno - zawodowej" nr projektu RPWP.07.01.02-30-0033/16, posiadam status osoby niepełnosprawnej. 





…………………………………………………                                                   …………………………………………..
(miejscowość i data)                                                                                                          (czytelny podpis)
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