Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez I"-' Pomorze
dla Pomorza Zachodniego - Polska Unie Europejska %" Zachodnie

Zalacznik nr 3
do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa

w projekcie ,,Lokalna Sita Wsparcia”

OSWIADCZENIE O NIEPEENOSPRAWNOSCI
1. O$wiadczam, ze jestem osoba z niepetnosprawnoscia, tj.:

O osoba niepelnosprawng w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej
i spolecznej oraz zatrudnieniu osob niepelnosprawnych (tj. Dz. U. 2025 poz. 913 z p6ézn. Zm.)
na  podstawie = OIZECZENIA NI ...evvivririinenreiieereeeeeeeniinnenns wydanego  przez
................................................................... dnia oo
Orzeczenie jeSt Wazne dO .......o.viviiniiiiiitiiee e eaaa s .

O osobg z zaburzeniami psychicznymi, w rozumieniu ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie
zdrowia psychicznego (t.j. Dz. U. z 2024 r., poz. 917)*

Pouczony/a o odpowiedzialno$ci za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawda, niniejszym
oswiadczam, ze ww. dane sa zgodne z prawda.

Jestem swiadomy odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie falszywego oswiadczenia.

Data i podpis

*Art. 3. Ilekro¢ przepisy niniejszej ustawy stanowia o osobie z zaburzeniami psychicznymi, odnosi si¢ to do osoby:
a) chorej psychicznie (wykazujacej zaburzenia psychotyczne),
b) uposledzonej umystowo,

¢) wykazujacej inne zaktocenia czynnosci psychicznych, ktore zgodnie ze stanem wiedzy medycznej zaliczane sa do zaburzen
psychicznych, a osoba ta wymaga $wiadczen zdrowotnych lub innych form pomocy i opieki niezbgdnych do zycia w
srodowisku rodzinnym lub spotecznym

Projekt pn.: ,,Lokalna Sita Wsparcia” wspotfinansowany przez Unie Europejska ze $srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus oraz
budzetu panstwa w ramach Regionalnego Programu Fundusze Europejskie dla Pomorza Zachodniego 2021-2027; Priorytet — FEPZ.06.00;
Dziatanie FEPZ.06.18: Rozwoj ustug spotecznych, w tym $wiadczonych w spotecznosci lokalnej



