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Zatgcznik nr 10 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie
.Lepsza praca sie optaca”
Nr FEMP.06.04-1P.02-0312/24

OSWIADCZENIE

osoby sprawujgcej opieke nad osobami potrzebujgcymi wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu/ lub dzie¢mi do lat 7

Imie i Nazwisko Kandydata/tki:

Oswiadczam, ze sprawuje opieke nad osobami potrzebujgcymi wsparcia w

codziennym funkcjonowaniu/ lub dzie¢mi do lat 7*:

(imie, nazwisko, data urodzenia i adres zamieszkanie osoby potrzebujgcej wsparcia w

codziennym funkcjonowaniu lub dziecka)

Oswiadczam, ze nie ma mozliwosci uzyskania potrzebnego zaswiadczenie od
lekarza lub odpowiedniego orzeczenia, lub innego dokumentu poswiadczajgcego
stan zdrowia osoby potrzebujgcej wsparcia/ lub dziecka.

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawda.

Miejscowos¢, data Podpis Kandydata/tki

*Niepotrzebne skresli¢



