Adres zamieszkania

Oswiadczenie
Oswiadczam ze:
o KaNAYdat™ .......ccocieieece e (Imig i nazwisko kandydata)
e 100ZiC KanNdydata.........ccceurueueueierereeeeeee s (Imig i nazwisko kandydata)
o obydwoje rodzice Kandydata™..............cccoeveverrereeirereceesseseneen, (Imig i nazwisko kandydata)
e rodzenstwo kandydata............cccocoeriiiiiin (Imig i nazwisko kandydata)

jest / s3" niepelnosprawny/i i niniejszy fakt potwierdza orzeczenie o potrzebie ksztatcenia specjalnego
wydane ze wzgledu na niepelnosprawno$¢ / orzeczenie o niepetnosprawnos$ci / orzeczenie o stopniu
niepetlnosprawnosci / orzeczenie rownowazne w rozumieniu przepisOw ustawy z dnia 27 sierpnia
1997 r. o rehabilitacji zawodowej 1 spolecznej oraz zatrudnianiu o0s6b niepelnosprawnych
(Dz. U.z2025r. poz. 913 ze zm.)".

* 1
niepotrzebne skresli¢

Jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego o§wiadczenia.

Miejscowos$¢, data Czytelny podpis osoby sktadajacej oswiadczenie



