(‘adres zamieszkania)

OSWIADCZENIE O NIEPELNOSPRAWNOSCI/NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Dobrowolnie o$wiadczam, ze wobec mnie, mojego dziecka do 16 roku zycia lub osoby powyzej
16 roku zycia, ktora mam na wychowaniu®

(imie, nazwisko dziecka)

orzeczono znaczny lub umiarkowany stopien niepelnosprawnosci, badz calkowita
niezdolnos¢ do pracy oraz niezdolnos¢ do samodzielnej egzystencji.*

Jestem $wiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego o§wiadczenia.
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( podpis osoby skladajqcej oswiadczenie)

*odpowiednie nalezy podkresli¢



