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OSWIADCZENIE O NIEPELNOSPRAWNOSCI
l. Oséwiadczam, Ze jestem osobg z niepetnosprawnoscia, tj.:

osoba niepelnosprawng w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji
zawodowej 1 spotecznej oraz zatrudnieniu 0sob niepetnosprawnych (t.j. Dz. U. z 2016 r., poz.
2046 z pozn. zm.),

LUB
osobg z zaburzeniami psychicznymi, w rozumieniu ustawy z dnia 19 sierpnia 1994r.
0 ochronie zdrowia psychicznego (t.j. Dz. U. z 2017 r., poz. 882 z p6zn. zm)*
LUB
uczen albo dziecko w wieku przedszkolnym, posiadajgce orzeczenie o potrzebie ksztatcenia
specjalnego, wydane ze wzgledu na dany rodzaj niepelnosprawno$ci, oraz dzieci
i mlodziez, posiadajace orzeczenie o potrzebie zajgé rewalidacyjno-wychowawczych, wydawane ze
wzgledu na niepetnosprawnos$¢ intelektualng w stopniu gltgbokim (Orzeczenia te sa wydawane przez
zespOt orzekajacy dziatajacy w publicznej poradni psychologiczno-pedagogicznej, w tym poradni
specjalistycznej- odpowiednie orzeczenie lub inny dokument poswiadczajacy stan zdrowia)

Na potwierdzenie statusu osoby z niepetnosprawnosciami zobowigzuje si¢ do dostarczenia
orzeczenia o niepelnosprawnosci lub innego niz; orzeczenie o niepelnosprawnosci dokumentu
poswiadczajgcego stan zdrowia wydanego przez lekarza, tj. orzeczenie o stanie zdrowia, opinie,

zaswiadczenie etc..

Pouczony/a o odpowiedzialnosci za skladanie oswiadczen niezgodnych z prawdg,
niniejszym oswiadczam, e ww. dane sq zgodne 7 prawdg.

(miejscowosc i data) (czytelny podpis uczestnika/czki projektu/opiekuna/rodzica)

*Art. 3. llekro¢ przepisy niniejszej ustawy stanowig o osobie z zaburzeniami psychicznymi, odnosi si¢ to do osoby:

a) chorej psychicznie (wykazujacej zaburzenia psychotyczne),

b) uposledzonej umystowo,

¢) wykazujacej inne zaklocenia czynno$ci psychicznych, ktére zgodnie ze stanem wiedzy medycznej zaliczane sg do
zaburzen psychicznych, a osoba ta wymaga §wiadczen zdrowotnych Iub innych form pomocy i opieki niezbednych do zycia
w $rodowisku rodzinnym lub spotecznym

1. Oswiadczam, ze nie jestem osoba z niepelnosprawnosciami, tj. niepelnosprawna w
rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowe;j i spotecznej oraz zatrudnieniu
0s0b niepelnosprawnych (t.j. Dz. U. z 2016 r., poz. 2046 z p6zn. zm.), lub osobg z zaburzeniami
psychicznymi w rozumieniu Ustawy z dnil9 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (t.j.
Dz. U. z 2017 r., poz. 882 z pdézn. zm.) lub uczniem albo dzieckiem w wieku przedszkolnym,
posiadajacym orzeczenie 0 potrzebie ksztalcenia specjalnego, wydane ze wzgledu na dany rodzaj
niepetnosprawnos$ci, oraz dzieckiem i milodziezg, posiadajgca orzeczenie 0 potrzebie zajeé
rewalidacyjno-wychowawczych, wydawane ze wzgledu na niepelnosprawnos¢ intelektualng w stopniu
glebokim (o$wiadcza rodzin/opiekun)

Pouczony/a o odpowiedzialnosci za skladanie oswiadczen niezgodnych 7 prawdg,
Niniejszym oswiadczam, ;e ww. dane sq zgodne 7 prawdg.

(miejscowosc i data) (czytelny podpis uczestnika/czki projektu/opiekuna/rodzica)
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