
Piotrków Trybunalski …...................................

Oświadczenie 

Oświadczam, że jestem rodzicem/opiekunem faktycznym osoby z niepełnosprawnością – 
imię i nazwisko dziecka/ podopiecznego................................................................................

Korzystam/ nie korzystam z pomocy MOPR (właściwe podkreśli)

     Data:       Czytelny podpis:

………………………. ……………………………

Projekt nr FELD.07.09-IP.01-0018/25 pn. Aktywność drogą do zdrowia i samodzielności jest
współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego Plus w ramach programu

regionalnego Fundusze Europejskie dla Łódzkiego 2021-2027


