OŚWIADCZENIE
 

O  PRZECIĘTNYM MIESIĘCZNYM DOCHODZIE

w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym obliczony za kwartał (kalendarzowy) poprzedzający  miesiąc złożenia wniosku.

DLA POTRZEB POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODZINIE W RACIBORZU CELEM OTRZYMANIA DOFINANSOWANIA DO: 
 

 

 TURNUSÓW REHABILITACYJNYCH,


 SPRZĘTU REHABILITACYJNEGO,



PRZEDMIOTÓW ORTOPEDYCZNYCH I ŚRODKÓW POMOCNICZYCH,
 

 LIKWIDACJI BARIER ARCHITEKTONICZNYCH,


 LIKWIDACJI BARIER W KOMUNIKOWANIU SIĘ,


 LIKWIDACJI BARIER TECHNICZNYCH,
.....................................................................

NAZWISKO IMIĘ OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ

.....................................................................

ULICA, NUMER DOMU

......................................................................

KOD POCZTOWY, MIEJSCOWOŚĆ


Oświadczam, że razem ze mną we wspólnym gospodarstwie domowym pozostają następujące osoby:

	LP.
	NAZWISKO, IMIĘ
	PRZECIĘTNY MIESIĘCZNY DOCHÓD

	1
	OSOBA NIEPEŁNOSPRAWNA
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	

	6
	
	

	7
	
	

	8
	
	

	                                                                                    RAZEM:


Oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód  przypadający na jedną osobę w rodzinie wynosi.................................zł.

Prawdziwość przedstawionych w niniejszym oświadczeniu stwierdzam pod odpowiedzialnością karną przewidzianą w art. 233 § 1,2 Kodeksu Karnego.




.....................................................




    PODPIS  SKŁADAJĄCEGO OŚWIADCZENIE
�	załącznik do wniosku o dofinansowanie ze środków PFRON, ważny od 1 stycznia 2010 roku





