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Oswiadczam, ze wyrazam zgode na warunki dofinansowania do zakupu
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Posiadam S$rodki finansowe na pokrycie co najmniej 20% udziatu
wlasnego wymaganego przy zakupie wnioskowanego sprzetu rehabilitacyjnego.
Zobowiazuje si¢ do zakupu sprzetu rehabilitacyjnego i rozliczenia

z zakupu wterminie do ...........oeevinnininiininnennn,

....................................

(podpis Wnioskodawcy)



