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Zatgcznik do formularza wniosku w ramach programu ,Aktywny samorzgd”
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Na podstawie rozdziatu Il ust. 9 dokumentu pn. ,Zasady dotyczgce wyboru, dofinansowania i rozliczenia
whioskéw o dofinansowanie w ramach Modut | i Il programu ,,Aktywny Samorzad” oswiadczam, iz sktadam
whniosek w formie papierowej z powodu wykluczenia cyfrowego, a tym samym braku mozliwosci ztozenia

whniosku w formie elektronicznej w systemie SOW.

(miejscowosc) podpis wnioskodawcy
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Niepetnosprawnych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych samorzad



