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	OŚWIADCZENIE O NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI DZIECKA DO LAT 3
na potrzeby projektu:

„Żłobek Przyjazny Domek - utworzenie żłobka z 24 miejscami opieki nad dziećmi do lat 3 
w Białymstoku” nr WND - RPPD.02.02.00-20-0199/20


Ja, niżej podpisany: 

IMIĘ I NAZWISKO UCZESTNIKA PROJEKTU: ..........................................................................

Nr PESEL: ..........................................................................
Telefon kontaktowy: ..........................................................................
Niniejszym oświadczam, iż  zgłaszane przeze mnie do opieki żłobkowej dziecko (do lat 3) posiada status osoby z niepełnosprawnością określony na podstawie orzeczenia o niepełnosprawności lub o stopniu niepełnosprawności lub orzeczenia równoważnego w rozumieniu przepisów ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz. U. z 1997 nr 123 poz. 776, z późn. zm.) lub orzeczenia o potrzebie zajęć rewalidacyjno-wychowawczych wydawanych ze względu na niepełnosprawność intelektualną w stopniu głębokim, na podstawie ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego oraz rozporządzenia ministra edukacji narodowej z dnia 23 kwietnia 2013 r. w sprawie warunków i sposobu organizowania zajęć rewalidacyjno-wychowawczych dla dzieci i młodzieży z upośledzeniem umysłowym w stopniu głębokim (Dz. U. z 2013 r., poz. 529) lub orzeczenia o potrzebie kształcenia specjalnego wydawanego ze względu na dany rodzaj niepełnosprawności, na podstawie ustawy z dnia 14 grudnia 2016 r. Prawo oświatowe  (Dz. U. z 2017 r., poz. 59, 949, 2203) oraz rozporządzenia ministra edukacji narodowej z dnia 7 września 2017 r. w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz. U. z 2017 r., poz. 1743).

Imię i nazwisko dziecka z niepełnosprawnością: ………………………………………………………………………………….
Nazwa dokumentu: …………………………………………………………………………………………………

Nr dokumentu: ……………………………………………………………………………………………………….

Pełna nazwa placówki, która wydała dokument: …………………………………………………………..
Jednocześnie zobowiązuję się dołączyć do niniejszego oświadczenia kserokopię ww. dokumentu (potwierdzonego za zgodność z oryginałem) wskazujący na status uczestnika. 

___________________

____________________________________________                 Miejscowość, Data                                            CZYTELNY podpis Uczestnika Projektu
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