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Warszawa, dn. ........oooeviiiiiiiiinn...

OSWIADCZENIE
Ja nizej podpisany/a oswiadczam, ze jestem opiekunem prawnym dziecka/dzieci/osoby
zaleznej™*:

e (imi¢ i nazwisko, data urodzenia)
2 (imi¢ i nazwisko, data urodzenia)
T PSP (imi¢ i nazwisko, data urodzenia)

Dla wyzej wymienionych osdb nie moge zapewni¢ opieki podczas wsparcia i szkolen odby-
wajacych si¢ w ramach projektu ,,Potencjat jest w nas!” i zgltaszam zapotrzebowanie na tego
rodzaju wsparcie.

Oswiadczam, ze zostalem/am uprzedzony/a o odpowiedzialno$ci karnej z art. 233 Kodeksu
Karnego za ztozenie nieprawdziwego o§wiadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym o$wi-
adczam, ze ww. dane sg zgodne z prawdg.

(Imig¢ 1 nazwisko Uczestnika/czki — Opiekuna prawnego)

* skresli¢ niepotrzebne

Fundacja Innowacja i Wiedza jest realizatorem projektu ,POTENCJAL JEST W NAS!",
Q FUNDACJA wspoffinansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej
- ' w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego



