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OSWIADCZENIE O STATUSIE UCZESTNIKA PROJEKTU

Ja, nizej podpisana/ny oswiadczam, ze jestem potrzebujgcg wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu. Nie jestem w stanie wykonywac¢ m.in. jednej z ponizszych czynnosci dnia

codziennego:
[ ] samodzielne jedzenie,
[_1 przygotowywanie positkdw,
[1 wykonywanie czynnoéci higienicznych,
[_] wykonywanie prac domowych,
[ przyjmowanie lekéw,

[ ] dokonywanie zakupdw.
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(podpis: imie i nazwisko)

Pouczenie
Sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawdg podlega odpowiedzialnosci karnej zgodnie z §233 Kodeksu Karnego.



