akt wn Panstwowy Fundusz
“a rnyorzay l'\ﬁb Rehabilitacﬁi Oso6b

Niepetnosprawnych

program finansowany ze srodkéw PFRON

Oswiadczenie

JA ettt ettt et r et b st b e b et e et ereaesre et zamieszkaty/a
(imie i nazwisko)

na podstawie rozdziatu Il ust. 9 dokumentu pn. ,,Zasady dotyczace wyboru, dofinansowania i
rozliczenia wnioskéw o dofinansowanie w ramach modutu | i Il programu ,, Aktywny samorzgd”
os$wiadczam, ze jestem wykluczony/a cyfrowo z powodu

O braku dostepu do sprzetu komputerowego

O braku dostepu do tacza internetowego

O brak umiejetnosci korzystania z technologii cyfrowych

O braku mozliwosci korzystania z ustug i zasobdw on- line

a tym samym braku mozliwosci ztozenia wniosku w formie elektronicznej w systemie obstugi
wsparcia SOW.

Dane powyzsze podatem/am zgodnie z prawdg, co potwierdzam wtasnorecznym podpisem.
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