Zatacznik nr 5 do

Zasad przyznawania dofinansowan w ramach
pilotazowego programu ,AKTYWNY SAMORZAD”
w 2016 r. w Powiecie Strzeleckim

miejscowos¢ i data

Kod pocztowy miejscowos¢
Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie
ul. B. Chrobrego 5
47-100 Strzelce Op.

Oswiadczenie

Oswiadczam, iz W dniu /W dniaCh™......ccooviniiiiceeeee ettt e na dojazd:

a) do Eksperta PFRON — celem wydania opinii w zakresie stabilnosci procesu
chorobowego oraz w zakresie rokowan uzyskania zdolnosci do pracy w wyniku
wsparcia udzielonego w programie.*

b) do Eksperta PFRON — celem oceny funkcjonalnosci wykonania protezy oraz zgodnosci
poziomu jakos$ci wykonanej protezy.*
c) na kurs prawa jazdy, odbywajacy sie poza miejscowoscig zamieszkania *
uzywatem/tam samochodu marki .......ccccceevvveeeeciccrierienne. o pojemnosci silnika
llos¢ przejechanych KilomMEetrdw ..........oevveiecvvcn et
Kwota wnioskowana do refundacji .......ccoceeceveeeeveiveenrieiecceee e

Dane rachunku bankowego na ktéry zostanie przelana kwota refundacji

NAZWA DANKU ..o s Nr rachunku bankowego:

U0 oty budn oot oot gody oudo

Do wniosku dotgczam kopie dowodu rejestracyjnego oraz kopie ubezpieczenia pojazdu ktéry
stanowit srodek transportu.

*wtasciwe zaznaczy¢ Podpis Wnioskodawcy



