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OSWIADCZENIE
DOTYCZACE ZWROTU KOSZTOW OPIEKI NAD OSOBA ZALEZNA

Niniejszy dokument dotyczy projektu pn. , Profilaktyka i diagnostyka jelita grubego w podregionie
bialskim” realizowanym w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Lubelskiego na
lata 2014-2020 w zakresie Osi Priorytetowych 9 - 12 RPO WL 2014-2020, 10 Adaptacyjnosé
przedsiebiorstw i pracownikow do zmian, Dziatania 10.3 Programy polityki zdrowotnej.

Ja nizej podpisany/podpisana oswiadczam, iz w zwigzku z moim uczestnictwem w Projekcie
pn. ,,Profilaktyka i diagnostyka jelita grubego w podregionie bialskim” poniostem/poniostam koszty
opieki nad osobg zalezna, tj.:

Nazwisko / Nazwiska Imi¢ / Imiona

Data urodzenia Okreslenie pokrewienstwa / powinowactwa

Adres zamieszkania lub pobytu osoby zaleznej

ulica nrdomu | nrlokalu | miejscowos$¢ | kod pocztowy gmina powiat

Na podstawie przedtozonych dokumentéw potwierdzajacych stopien pokrewienstwa lub powinowactwa
do osoby zaleznej oraz potwierdzajacych niepelnosprawnos$¢, niedolteznos¢, zaleznos¢ prosz¢ o zwrot
kosztow opieki nad 0sobg zalezng W KWOCIE .........coevviiiiiiiiiiiiiii i, zt.

Kwota zwrotu kosztéw opieki nad osobg zalezng wynosi: 15,00 zt (stownie: pigtnascie ztotych 00/100) za
godzing.

Ww. kwotg otrzymatem/otrzymatam w gotowce / lub prosze przela¢ na nr konta*:

Data Miejscowos¢ Czytelny podpis uczestnika Projektu

* wlaSciwe zakresli¢




