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Oswiadczam, ze:

1. O wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze sSrodkdw PFRON,
ubiegam sie wytgcznie za posrednictwem Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w
Zwoleniu: TAK o NIE O

2. Nie bede ubiegat/ta sie odrebnym wnioskiem o srodki PFRON na ten sam cel finansowy ze
srodkéw PFRON za posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego samorzadu
powiatowego);

3. Informacje podane we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do
wiadomosci, ze podanie informacji niezgodnych z prawdg, eliminuje wniosek z dalszego
rozpatrywania;

4. Zapoznatam(em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach programu , Aktywny
samorzad”, ktére przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci,
ze tekst programu jest dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl, a takze:
www.pcprzwolen.pl

5. Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz ztozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie
nie gwarantuje uzyskania pomocy w ramach realizacji programu oraz, ze warunkiem zawarcia
umowy dofinansowania jest spefnianie warunkdw uczestnictwa okreslonych w programie
takze w dniu podpisania umowy;

6. Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw
lub brakujacych zatgcznikdw do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwtocznie, w terminie
wyznaczonym przez Realizatora programu oraz, ze prawidtowo zaadresowana
korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana
bedzie za doreczong;

7. Wnioskodawca zobowigzany jest zgtosi¢ bezzwtocznie do Realizatora informacje o
wszelkich zmianach, dotyczgcych danych zawartych we wniosku;

8. Posiadam srodki finansowe na pokrycie wktadu wtasnego TAK o NIE o NIE DOTYCZY O

(miejscowos¢ i data) (czytelny podpis Wnioskodawcy)


http://www.pcprzwolen.pl/

