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OSWIADCZENIE UCZESTNIKA/UCZESTNICZKI O REZYGNACJI
Z. UDZIALU W PROJEKCIE

Zgodnie z przystugujacym mi prawem okreslonym w deklaracji uczestnictwa w projekcie
,»Czas na prace”, realizowanym przez PTSR O/L6dz i PTSR O/Warszawski wspotfinansowanym
przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych rezygnuje z uczestnictwa W
projekcie z powodu:

(Czytelny podpis rodzica /opiekuna prawnego /
przedstawiciela ustawowego*)

(data i podpis osoby przyjmujqcej)

" (akeeptacja koordynatora projekty)

* dotyczy 0s6b niepetnoletnich lub ubezwlasnowolnionych

Projekt wspolfinansowany ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych

Rehabilitacji Os6b '
Niepefnosprawnych




