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OSWIADCZENIE O WSPOLPRACY

(pieczet - nazwa i adres Wnioskodawcy) (miejscowos¢, data)

(pieczet - nazwa i adres Partnera)

Oswiadczenie

My nizej podpisani, reprezentujgcy wskazane podmioty, oswiadczamy ze bedziemy

wspétpracowaé w ramach projektu (prosze podaé nazwe projektu)

Zakres wspotpracy dotyczy¢ bedzie:

Podpis Wnioskodawcy

(podpis, pieczec)

Podpis Partnera

(podpis, pieczet)

dofinansowane ze $rodkéw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Rehabilitacji Osob

Zadanie publiczne realizowane w ramach programu ,Moc lokalnych inicjatyw” % Panstwowy Fundusz
Os6b Niepetnosprawnych Niepetnosprawnych



