Hozzájáruló nyilatkozat

mozgássérült pályázó részére
Alulírott, ……………………………………………………………………………………………………………………..………….. (név, születési hely és idő, anyja neve) nyilatkozom, hogy a Mozgáskorlátozott emberek foglalkoztatását, önálló életvitelét segítő eszközfejlesztő műhely és szolgáltatási hálózat (TÁMOP-1.4.2-07/1.-2008-0001) keretén belül meghirdetett Nem vagy egyedül! című pályázatban részt kívánok venni.

Gyógyászati segédeszköznek minősülő eszközt életvitelszerűen/átmeneti időre (pl. kórház, műtét után, stb.) használok. (A megfelelő részt kérjük aláhúzni!)

Kelt: ……………………………… város, ………….. év ………………………. hónap …… nap

________________________

aláírás

(szülő, gondviselő)

