[image: image1.png]Fundusze
Europejskie
Program Regionalny

WOJEWODZTWO
KUJAWSKO-POMORSKIE

Unia Europejska
Europejski Fundusz Spoteczny

*

* %k

* ok

ok





Piastowo, dnia …………………………………

O Ś W I A D C Z E N I E
Niniejszym oświadczam, że wymagam opieki / wsparcia*, polegającej na:
……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

………………………………………

podpis składającego oświadczenie
* niepotrzebne skreślić

