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Projekt ,Opieka medyczno-opiekuncza mieszkancéw pow. brzezinskiego”

Zalacznik nr 3 do Regulaminu Projektu

OSWIADCZENIE

Ja NIZE] POAPISANA/Y: wevvuireririeieieieiiiririeee ettt aesenas

oswiadczam, ze nie korzystam z tego samego typu wsparcia oferowanego w projekcie
,Opieka medyczno-opiekuncza mieszkanncow pow. brzezinskiego” w innych projektach

wspolfinansowanych z EFS w ramach RPO WL 2014-2020.
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(opiekuna prawnego/przedstawiciela ustawowego)
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