(miejscowos¢, data)

(imi¢ i nazwisko osoby
z niepelnosprawnoscia)

(numer telefonu)

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

1. Zobowiazuje si¢, ze bede uczestniczyl/ta w programie turnusu.

2. Oswiadczam, ze w przypadku koniecznosci pobytu opiekuna na turnusie rehabilitacyjnym, moj
opiekun:

a) Nie bedzie petit funkcji cztonka kadry na turnusie.

b) Nie jest osoba niepelnosprawna wymagajaca opieki innej osoby.

¢) Ukonczyt 18 lat lub ukonczyt 16 lat i jest wspolnie zamieszkujacym cztonkiem rodziny osoby
niepetnosprawne;.

3. Zamieszkuj¢ na terenie Powiatu Grojeckiego i w biezacym roku nie ubiegam si¢ o dofinansowanie do
turnusu rehabilitacyjnego w innym powiecie.

4. W przypadku skrdocenia uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym z przyczyn innych niz losowe jestem
swiadoma/y, iz bede ponosita koszty pobytu na tym turnusie.

5. W przypadku skrocenia pobytu mojego opiekuna na turnusie rehabilitacyjnym z przyczyn inne niz

losowe jestem $wiadoma/y, iz opiekun bedzie ponosit kosztu pobytu na tym turnusie.

(czytelny podpis wnioskodawcy)



