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OSWIADCZENIE O PRZYNALEZNOSCI DO GRUPY OSOB
Z NIEPELNOSPRAWNOSCIAMI
dla potrzeb realizacji projektu ,Wr6¢ z POWERem!”

realizowanego przez Wojewodzki Urzad Pracy w Krakowie

Niniejszym oswiadczam, ze naleze do grupy osob z niepetnosprawnosciami
zdefiniowanych w (prosze zaznaczy¢ wiasciwg odpowiedz):
A. Ustawie z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spoteczne;j
oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz. U. z 2018 r. poz. 511)
B. Ustawie z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z 2017

r. poz. 882, z pézn. zm.)

miejscowos$¢, data, czytelny podpis

Potwierdzam powyzsze informacje na podstawie przedstawionego dowodu osobistego
oraz stosownego dokumentu :

A. Orzeczenie o niepetnosprawnosci, wydane na czas nieokreslony lub na czas

okreslony do
B. Orzeczenie o niezdolnosci do pracy, wydane na czas nieokreslony lub na czas

okreslony do

C. Zaswiadczenie (wydane max 30 dni przed spotkaniem) o stanie zdrowia, wydane w

dniu

D. Inny:

miejscowos$¢, data, czytelny podpis przyjmujgcego oswiadczenie
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