Oswiadczenie beneficjenta ostatecznego zadania

Ja, nizej podpisana/y oswiadczam, iz:

- jestem/nie jestem* chora/y na SM (stwardnienie rozsiane),

- bede regularnie uczestniczyta/uczestniczyt w ustalonych w IPD formach wsparcia,
a w przypadku konieczno$ci przerwania korzystania z zaje¢ niezwtocznie poinformuje o tym
koordynatora projektu.

* niepotrzebne skresli¢

data i podpis beneficjenta zadania

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb @

Niepetnosprawnych

Projekt ,SM’'owa przystan - usprawnianie ruchowe i spoteczne chorych na SM II” wspétfinansuje PFRON

Oswiadczenie beneficjenta ostatecznego zadania

Ja, nizej podpisana/y odwiadczam, iz:

- jestem/nie jestem* chora/y na SM (stwardnienie rozsiane),

- bede regularnie uczestniczyta/uczestniczyt w ustalonych w IPD formach wsparcia,
a w przypadku konieczno$ci przerwania korzystania z zaje¢ niezwtocznie poinformuje o tym

koordynatora projektu.

* niepotrzebne skresli¢

data i podpis beneficjenta zadania

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob @

Niepetnosprawnych

Projekt ,SM’'owa przystan - usprawnianie ruchowe i spoteczne chorych na SM II” wspétfinansuje PFRON



