Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

(Jesli sktadasz dokument w formie papierowej, w tym
miejscu umies¢ piecze¢ samorzgadu powiatowego)

Oddziat PFRON Data wptywu do PFRON

OSWIADCZENIE

Samorzad Powiatu z siedzibg
(Wpisz nazwe powiatu)

(Wpisz miejscowosc)

(Wpisz doktadny adres wraz z kodem pocztowym)

reprezentowany przez:

1) _

(nazwisko, imie) (funkcja)
2) _

(nazwisko, imie) (funkcja)
Dziatajgc w imieniu Samorzadu Powiatu:

(Wpisz nazwe powiatu)

wyrazam/my gotowos¢ realizacji programu ,,Aktywny samorzad”.
Wyrazam/y zgode na opublikowanie informacji o zamiarze przystgpienia samorzadu

powiatowego do realizacji ww. programu.

Miejscowosc Pole na podpis elektroniczny

Data

(Podpisz dokument elektronicznie lub, jesli sktadasz go
w formie tradycyjnej — recznie oraz przystaw pieczed)
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