Zatgcznik nr 2 do formularza wniosku w ramach programu ,, Aktywny Samorzgd”— MODUL II

(imig¢ i nazwisko Adresata programu / Wnioskodawcy) (imi¢ i nazwisko osoby reprezentujacej Adresata programu)
(ulica, nr domu, nr mieszkania) (ulica, nrdomu, nrmieszkania)
........................ SZCZECIN vevereieieieieneee....SZCZECIN

Dodatek na pokrycie kosztow ksztalcenia moze by¢ zwiekszony nie wiecej niz o 809 zl w przypadku ody:

Prosze zaznaczy¢ TAK lub NIE Zwigkszenie z tytutu:

o TAK o NIE adresat programu posiada orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci wydane na
stale

o TAK o NIE niepelnosprawnos$¢ wnioskodawcy jest sprzezona, tj. wystepuje wigcej niz
jedna przyczyna wydania orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci

Szczecin, dni@.......ccoovvvveeineneennnnnn. I.

podpis Adresata programu/ Wnioskodawcy




