 eo—————————————| Projekt ,, Terapia Szansa na Samodzielno$¢”
wspolfinansowany ze Srodkéw PFRON w ramach

Panstwowy Fundusz konkursu pn. ,,Siegamy po sukces” ( konkurs o zlecenie
Rehabilitacji Osob zadan w formie wsparcia nr 1/2021), ogloszonego na
Niepetnosprawnych podstawie art.11 i art.13 ustawy z dnia 24 kwietnia 2003r
o dzialalno$ci pozytku publicznego i o wolontariacie, w
i | zwiazku z art.36 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r o

rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnieniu
0s0b niepelnosprawnych.

Oswiadczenia

Ja nizej podpisana(y) o§wiadczam, ze moje dziecko

nie jest objete wsparciem w ramach projektow wspdHinansowanych przez
PFRON w zajeciach ( integracji sensorycznej, kinezjologii edukacyjnej, terapii
reki, logopedii, muzykoterapii, biofeedbacka, terapii widzenia) w innym
instytucjach, organizacjach pozarzadowych oprocz Fundacji ,,Oblicza Zycia”

Fundacja ,,Oblicza Zycia” poinformowala mnie Zze zgodnie z warunkami
konkursu PFRON ta sama osoba nie moze zosta¢ objeta wsparciem w ramach
kilku réwnoczesnie realizowanych projektow, jezeli cele realizacji tych
projektéw zaktadaja osiagnigcie takich samych efektow.
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