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OŚWIADCZENIE 
 
 Ja, niżej podpisany/a, przystępując do projektu „MOC MOŻLIWOŚCI” oświadczam, że nie korzystam z innego programu finansowanego z budżetu Państwa, w tym PFRON, które finansują taki sam zakres pomocy tj. Asystencji Osobistej. 
 
 
 
…………………………………… 
                                                                                                                                                 Podpis 
„MOC MOŻLIWOŚCI” 
Projekt współfinansowany ze środków PFRON 
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