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OSWIADCZENIE

oswiadczam , ze jestem uczestnikiem Projektu ,,Podniesienie kompetencji mieszkancéw matych
miejscowosci Wielkopolski w zakresie podstawowej znajomosci jezyka angielskiego — Edycja 2”
nr RPWP.08.02.00-30-0169/18, realizowanego przez firme¢ Piotr Robert Szmigiel Centrum
Szkoleniowe NORTON, al. ptk. Wtadystawa Beliny - Prazmowskiego 59/5, 31-534 Krakow, i
wnioskuje o przyznanie mi zwrotu kosztu opieki nad osoba zalezng:

(Imi¢ nazwisko osoby zaleznej ) (data urodzenia)
(stopien pokrewienstwa)

na czas mojego uczestnictwa w szkoleniu w ramach w/w Projektu, z uwagi na fakt, iz osoba ta
ze wzgledu na :

- stan zdrowia™*! WIek™/ ... .o , wymaga stalej
opieki .
(inne przyczyny)
Jednoczesnie oswiadczam , Zze z wyzej wymienionym t3czg mnie :
wiezy rodzinne¥*,
powinowactwo*,
pozostaje ze mna we wspolnym gospodarstwie domowym*,

jak roéwniez, ze zachodzi niezbgdno$¢ ponoszenia kosztow zwiazanych z wynajeciem osoby do
sprawowania opieki nad wyzej wymienionym na czas mojego uczestnictwa w zajeciach.

Sredni dochéd na jednego czlonka mojej rodziny z okresu ostatnich 12 miesiecy Wynosi
............. PLN miesiecznie na osobe .

W przypadku przyznania mi dofinansowania, prosz¢ o dokonanie przelewu na konto:
Wiadciciel konta
Adres wlasdciciela konta ...

NaAZWa Ban ki



Nr konta

Przestanie informacji o przyznaniu dofinansowania na adres e mail: ...........cccccooeiiinieinenn.
(prosze wpisac czytelnie)

Moj telefon kontaktowy : ...
......................... dnia..........oo

Podpis

*

niepotrzebne skresli¢



