imi¢ i nazwisko miejscowosé, data

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
ul. Bolestawa Chrobrego 13
64-400 Miedzychod

OSWIADCZENIE

Zostalem/am poinformowany/na, Ze zlozony przeze mnie wniosek o przyznanie dofinansowania
likwidacji barier w komunikowaniu si¢ w zwigzku z indywidualnymi potrzebami o0séb
niepetnosprawnych zostanie rozpatrzony po otrzymaniu $rodkéw z Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych na rok 2026 oraz po ich podziale i zatwierdzeniu przez Radg
Powiatu Miedzychodzkiego. Po rozpatrzeniu wniosku, Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Migdzychodzie poinformuje mnie o dofinansowaniu odrgbnym pismem.

czytelny podpis



