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DEKLARACJA OBJECIA USLUGAMI ,, Rozwéj CUS w Opolu Lubelskim”

Ja nizej podpisany/a

(imie i nazwisko)

Zamieszkaty/a

(adres zamieszkania)

....................................................

.....................................................

Oswiadczam, e naleze co najmniej do jednej z grup.:

osoby zagrozone wykluczeniem spolecznym
osoby nalezace do otoczenia 0séb dotknietych ubdstwem i wykluczeniem
spofecznym, os6b zagrozonych ubéstwem lub wykluczeniem spolecznym

pracownicy instytucji pomocy i integracji spolecznej
osoby potrzebujace wsparcia w codziennym funkcjonowaniu

osoby z niepelnosprawnosciami i osoby z otoczenia 0s6b z niepelnosprawnosciami
( rodzina, $rodowisko lokalne )

osoby o ograniczonej mobilnosci
mieszkancy Gminy Opole Lubelskie

uczestnicy warsztatow terapii zajeciowej oraz osoby z niepelnosprawnosciami
korzystajace z rehabilitacji spoleczno-zawodowej realizowanej przez organizacje
pozarzadowe w ramach zadar zlecanych przez PFRON w trybie art. 36 ustawy o
rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu os6b niepelnosprawnych,
jak réwniez prowadzacy ww. warsztaty

0soby uczace sie, pracujace lub zamieszkujace na obszarze Gminy Opole Lubelskie
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Swiabeg tyciet

Jednoczesnie oswiadczam, ze zapoznatem/am si¢ z Regulaminem CUS i akceptuje jego
warunki.

Oswiadczam, pod rygorem odpowiedzialnosci karnej, ze podane przeze mnie w
dokumentach aplikacyjnych dane sg zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.
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