Panstwowy Fundusz PROGRAM FINANSOWANY ZE SRODKOW PANSTWOWEGO
Rehabilitacji Oséb ,
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Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzqd” 2019 r.

(imie i nazwisko)

OSWIADCZENIE O MIEJSCU ZAMIESZKANIA

Oswiadczam, iz zgodnie z normg Kodeksu Cywilnego (art. 25 KC), moim miejscem

zamieszkania &St MIEJSCOWOSE ......uuuieiiiiiiiie ettt ee e e e e e ee e e e reaeeeaeaeaeeeeeeeennnnssnrseeees

(petny adres zamieszkania)

(czytelny podpis)



