Zatgcznik nr 2 do Programu Zdunskowolska Karta Mieszkanca

OSWIADCZENIE

O PLANOWANYM TERMINIE UKONCZENIA NAUKI W SZKOLE LUB

SZKOLE WYZSZEJ /| NIEPELNOSPRAWNOSCI

Prezydent Miasta Zdunska Wola
ul. Stefana Zlotnickiego 12
98-220 Zdunska Wola

Dane Wnioskodawcy
1. Imie (imiona) i nazwisko

2. Miejsce zamieszkania:

Kod pocztowy Miejscowosé Ulica/nr domu/nr mieszkania
Oswiadczam, ze:
Dane dziecka (1), ktorego dotyczy oswiadczenie

Imig¢ (imiona) i nazwisko

Uczy si¢ w:

szkole

szkole wyzszej

Planowany termin ukonczenia nauki (dzien/miesigc/rok): - -

Posiada umiarkowany lub znaczny stopien niepetnosprawnosci:
tak

nie

Okres waznosci orzeczenia (wypetni¢ w przypadku umiarkowanego lub znacznego
niepetnosprawnosci):

Data (dziefi/miesigc/rok) - -

bezterminowy

stopnia



Dane dziecka (2), ktorego dotyczy oswiadczenie

Imig¢ (imiona) i nazwisko

uczy si¢ w:

szkole

szkole wyzszej

Planowany termin ukonczenia nauki (dzien/miesigc/rok): - -

Posiada umiarkowany lub znaczny stopien niepelnosprawnosci:
tak

nie

Okres wazno$ci orzeczenia (wypetni¢ w przypadku umiarkowanego lub znacznego stopnia
niepetnosprawnosci):

Data (dzien/miesigc/rok) - -

bezterminowy

Dane dziecka (3), ktorego dotyczy oswiadczenie

Imig¢ (imiona) i nazwisko

uczy sie w:

szkole

szkole wyzszej

Planowany termin ukonczenia nauki (dzien/miesigc/rok): - -

Posiada umiarkowany lub znaczny stopien niepelnosprawnosci:
tak

nie

Okres wazno$ci orzeczenia (wypeli¢ w przypadku umiarkowanego lub znacznego stopnia
niepelnosprawnosci):

Data (dzien/miesigc/rok) - -

bezterminowy

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg prawdziwe.

Data i podpis Wnioskodawcy



