Oświadczenia beneficjenta ostatecznego projektu „Sprawić Moc 9”

1. Niniejszym oświadczam, że:
- jestem chora/y na SM (stwardnienie rozsiane),

- posiadam orzeczony stopień niepełnosprawności: lekki lub umiarkowany lub znaczny lub
orzeczenie o częściowej niezdolności do pracy lub całkowitej niezdolności do pracy lub orzeczenie o całkowitej niezdolności samodzielnej egzystencji,

- na dzień rozpoczęcia realizacji projektu nie jestem uczestnikiem Środowiskowego Domu

Samopomocy,
- na dzień rozpoczęcia realizacji projektu nie jestem uczestnikiem Warsztatów Terapii Zajęciowej,
- zamieszkuję na terenie woj. mazowieckiego lub świętokrzyskiego lub podkarpackiego lub dolnośląskiego lub kujawsko-pomorskiego lub wielkopolskiego lub łódzkiego lub zachodniopomorskiego. 
2. Niniejszym oświadczam, że zostałem poinformowany o konieczności wnoszenia następujących opłat na rzecz PTSR ODDZIAŁ WARSZAWSKI w ramach projektu „Sprawić Moc 9”.
- jedna godzina świadczonej usługi asystenckiej – 3,00 zł,
3. Oświadczam, że wyrażam zgodę na upublicznienie mojego wizerunku w materiałach promocyjnych dotyczących projektu „Sprawić Moc 9” w tym na stronie internetowej PTSR OW oraz w publikacjach wydawanych przez OW PTSR.
................................................


                 …….…………………………………..
      Miejscowość, data                                                                          Czytelny podpis
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Projekt „Sprawić Moc 9” współfinansowany jest przez Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych
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