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OSWIADCZENIE O STATUSIE OSOBY BEDACEJ OTOCZENIEM OSOBY WYKLUCZONEJ LUB
ZAGROZONEJ UBOSTWEM | WYKLUCZENIEM SPOLECZNYM

Ja, nizej podpisany(a),

(adres zamieszkania: miejscowosé, ulica, numer domu/mieszkania, kod pocztowy)

Oswiadczam, ze moje dziecko

(Imie, nazwisko oraz PESEL Kandydata/tki do Projektu objetego grantem)

Jest cztonkiem otoczenia osoby zagrozonej ubdéstwem lub wykluczeniem spotecznym

( Imie i nazwisko osoby bedgcej Uczestnikiem bgdZ Kandydatem/tkq Projektu objetego wsparciem posiadajgcej
status osoby zagrozonej ubéstwem lub wykluczeniem spotecznym)

( miejscowos¢ , data) (podpis Rodzica Kandydata/tki
do Projektu objetego grantem)



