Załącznik nr 1

		Deklaracja uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym


Imię i nazwisko…………………………………………………………………………………

Adres zamieszkania…………………………………………………………………………….

Numer telefonu………………………………………………………………………………….

Posiadane orzeczenie o stopniu niepełnosprawności w stopniu………………………………..
  
Korzystałem (am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze środków 

PFRON: TAK(podać rok)………… NIE

W przypadku zmiany miejsca zamieszkania lub numeru telefonu zobowiązuję                           się poinformować Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Ostrowie Wielkopolskim



…………………………………………………..
                                                                                 data i czytelny podpis
                                                                         
                                                                           

