Warszawa, dn. …………………..

……….……………..  

Imię i nazwisko

Oświadczenie
Ja, niżej podpisany, oświadczam, że:

- posiadam orzeczenie o stopniu niepełnosprawności lub dokument równoważny

- mam diagnozę SM

- nie jestem uczestnikiem Warsztatów Terapii Zajęciowej ani pracownikiem Zakładu Aktywizacji Zawodowej

- mieszkam na terenie woj. mazowieckiego, na terenie powiatu ………………………

……………………..

                                                                                                                       czytelny podpis

[image: image1.jpg]Mazowsze.

serce Polski




PAGE  
2

