
 

 
Inicjatywy dla zdrowia pracowników samorządowych JST z województwa lubelskiego 

nr FELU.09.05-IZ.00-0007/25 

                                                                                                          
 
 
 
……………………………………………………….. 

Pieczątka JST 
 

 
……………………………………………………….. 

Miejscowość, data 
 

 
 
                                                                      

 
 

OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA 

o posiadaniu Orzeczenia o stopniu niepełnosprawności 

 
 
 
Ja, niżej podpisany/a …………………………………………………………………………….. 

Imię i nazwisko 
 

 

Oświadczam, że posiadam Orzeczenie o stopniu niepełnosprawności 

nr………………………………………………. z dnia …….………………………..….…...….. 

 
 
 

……………………………….. 
Podpis Uczestnika 

 
 
 

 
Potwierdzam przedłożenie Orzeczenia do wglądu. 

 
……………………………………… 

Podpis Koordynatora JST 
 


