Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb G I
Niepetnosprawnych

FUNDACJA INSTYTUT
ROZWOJU REGIONALNEGO

OSWIADCZENIE BENEFICJENTA OSTATECZNEGO
O UCZESTNICTWIE W INNYCH PROJEKTACH

IMIQ 1 NAZWISKO: ...\ttt e e e e

AdreS ZaAmMIESZKANIA: ... v ettt et e e e e e e

Oswiadczam, ze w czasie realizacji projektu ,,Centrum im. Ludwika Braille’a II” bior¢/ nie
bior¢ udziat/u w innych projektach dofinansowanych ze $rodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych.

*wiasciwe pogrubi¢/podkresli¢

UWAGA! Jesli zaznaczono odpowiedz ,bior¢” prosimy o podanie dodatkowych
informacji o projekcie:

W ramach ktoérego celu programowego realizowany byt projekt:

cel programowy 1: ,,wejécie 0sob niepetnosprawnych (beneficjentow ostatecznych projektu) na rynek
pracy”,

cel programowy 2: ,,zwigkszenie samodzielno$ci osob niepetnosprawnych (beneficjentow ostatecznych
projektu),

cel programowy 4: ,,poprawa jako$ci funkcjonowania otoczenia osob niepelnosprawnych”.

*wiasciwe pogrubi¢/podkresli¢

data i podpis beneficjenta
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