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OSWIADCZENIE O NIEPELNOSPRAWNOSCI

I.  Oswiadczam, ze jestem osoba z niepetnosprawnoscia, tj.:

I:I osoba niepetnosprawna w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu oséb niepetnosprawnych (t.j. Dz. U. z 2024 r.,
poz. 44 z pozn. Zm.), na podstawie orzeczenia nr . .. wydanego przez

........ W dNcceevecrececeevenesesenenee. Orzeczenie jest wazne do

I:I osoba 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 odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczer niezgodnych z prawdgq, niniejszym
oswiadczam, Ze ww. dane sq zgodne z prawdg.

miejscowos¢ i data czytelny podpis Uczestniczki/Uczestnika
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*Art. 3. llekro¢ przepisy niniejszej ustawy stanowia o osobie z zaburzeniami psychicznymi, odnosi sie to do osoby:

a) chorej psychicznie (wykazujacej zaburzenia psychotyczne),

b) uposledzonej umystowo,

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

. Oswiadczam, ze nie jestem osoba niepetnosprawna w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia
1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu osob niepetnosprawnych
(t.j. Dz. U. z 2024 r., poz. 44 z pozn. Zm.), a takze osoba 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 odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawda, niniejszym
oswiadczam, Ze ww. dane sq zgodne z prawda.

miejscowos¢ i data czytelny podpis Uczestniczki/Uczestnika
projektu



