Zatgcznik Nr 1 do Regulaminu ZFRON
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Zatgcznik Nr 1 do Regulaminu ZFRON

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze catkowity miesieczny dochdd netto*) w moim gospodarstwie domowym**) wynosi

...................................... zt.
Gospodarstwo domowe skfada sie z ...................... osoby/osdb
Przecietny dochdd netto na cztonka gospodarstwa domowego WYNOSI ...........cceeveeeveeceeireeereennes zt.

*) nalezy uwzgledni¢ wszystkie Zzrodta dochodéw netto z ostatniego miesigca, np. umowa o prace, umowa zlecenie, umowa o dzieto,
emerytura, renta, dziatalno$¢ gospodarcza, gospodarstwo rolne i inne.

**) gospodarstwo domowe — zespdt 0sdb spokrewnionych lub niespokrewnionych (np. matzonkowie, partnerzy, dziadkowie,
rodzice, dzieci, rodzenstwo, inni cztonkowie rodziny oraz inne osoby niespokrewnione), ktore w sposdb ciagty i zamierzony
wspolnie zamieszkujg i wspdlnie ponoszg koszty utrzymania.

Uwaga

Zgodnie z § 8 ust. 9 Regulaminu wykorzystania srodkéw ZFRON niewypetnienie oswiadczenia
powoduje zakwalifikowanie Wnioskodawcy do najwyzszej grupy dochodowej.

Oswiadczam, Ze zostatem(am) zapoznany(a) z Informacjg Administratora Danych oraz Klauzulg
Informacyjng RODO w zakresie dofinasowania lub refundacji dla osob niepetnosprawnych ze srodkow
Zaktadowego Funduszu Rehabilitacii Osob Niepetnosprawnych, stanowigcg zatacznik do Regulaminu
Zaktadowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych. WyraZzam zgode na przetwarzanie danych
osobowych (w tym medycznych) w zZakresie niezbednym dla potrzeb realizacji niniejszego wniosku.

Swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywych informacji o$wiadczam, ze
wedlug stanu na dzien zlozenia wniosku dane w nim zawarte oraz dane i informacje
wynikajace z zalgczonych do wniosku dokumentow sg prawdziwe i aktualne.

Prawdziwos¢ powyzszych danych potwierdzam wiasnorecznym podpisem.

/data i podpis pracownika/
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