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Zatacznik nr 4 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie ,Akademia samodzielnosci”

OSWIADCZENIE RODZICA

0 zagrozeniu niepelnosprawnoscia dziecka do lat 3

W zwigzku ze zgtoszeniem do objecia wsparciem w ramach Projektu ,Akademia samodzielnosci”,
ja, nizej podpisany oswiadczam, iz moje dziecko:

Imie i nazwisko dziecka

Data urodzenia - -

WIEK dziecka w momencie
przystgpienia rodzica
do projektu

Z uwagi na obserwowane przeze mnie niepokojace objawy lub/i nieprawidtowosci w jego rozwoju
jest zagrozone niepetnosprawnoscia.

Swiadomy/-a odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawda, niniejszym
oswiadczam, ze ww. informacje sg zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJKETU

Pouczenie:

Sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawdg podlega odpowiedzialnosci karnej zgodnie z §233 Kodeksu Karnego.

Projekt wspétfinansowany ze $rodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego
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