ZAŚWIADCZENIE POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODZINIE
POTWIERDZAJĄCE, ŻE OSOBA ZAMIERZAJĄCA UTWORZYĆ SPÓŁDZIELNIĘ
SOCJALNĄ JEST OSOBĄ NIEPEŁNOSPRAWNĄ, W ROZUMIENIU USTAWY Z DNIA 27
SIERPNIA 1997 R. O REHABILITACJI ZAWODOWEJ I SPOŁECZNEJ ORAZ
ZATRUDNIANIU OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH
(Dz. U. Nr 123, poz. 776, z późn. zm.)
	Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w 

(pieczątka)
	Data

	Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie zaświadcza, że Pan(i)
1.
Imię i nazwisko                

2.
Nazwisko rodowe                

3.
Imiona rodziców                

4.
Data i miejsce urodzenia        

5.
Miejsce zamieszkania i adres    

6.
PESEL                         

7.
NIP                           

8.
Narodowość                     

9.
Obywatelstwo                   


	posiada status osoby niepełnosprawnej.

	Podpis otrzymującego zaświadczenie
	Podpis i pieczęć
Dyrektora Powiatowego
Centrum Pomocy
Rodzinie


