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zdrowie






Miejscowość, data: ………………………………………
OŚWIADCZENIE

Niniejszym oświadczam, że wszystkie udzielone przeze mnie informacje dotyczące stanu zdrowia mojego / mojego dziecka
 są prawdziwe, a kopie wszystkich przedstawionych przeze mnie dokumentów są zgodne z oryginałem.
Oświadczam, że został(-em/-am) poinformowan(-y/-a), że jeżeli ww. informacje okażą się niezgodne z prawdą, Fundacja Rodziny Waksmundzkich PROJAN niezwłocznie zaniecha udzielania dalszej pomocy lub zwróci się o zwrot dotychczas przekazanych środków.

…………………………………………
Podpis składającego oświadczenie

� Niepotrzebne skreślić






