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Zatacznik nr 2

OSWIADCZENIE O NIEPELNOSPRAWNOSCI RODZICA

IMNIE I NMAZWISKO: ..ottt et st st sss et a8 8888 8 s s s RS b
Doktadny adres ZamMI@SZKANIA: ...t es s ses st sss s s s s s s s bt st

Oswiadczam, ze jestem/nie jestem ! 0sobg niepetnosprawna w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia
1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu oséb niepetnosprawnych (tj. Dz.U.
2016 poz. 2046 z pdzn. zm.) na podstawie orzeczenia lekarski€@gO NI ..........ccoovvevveveeeeceeeeece e,

Rodzaj i stopien niepetnosprawnosci:

(miejscowosé, data) (podpis)
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