Załącznik nr 4 
do Procedur realizacji „Programu wyrównywania różnic między regionami III”
Oddział	
PFRON w 	
ul. 	
	
Oświadczenie
Powiat 	 z siedzibą w 
(nazwa)
	
(miejscowość)
	
(ulica, kod pocztowy)
reprezentowany przez:
1)  - 	
(nazwisko, imię)	(funkcja)
2)  - 	
(nazwisko, imię)	(funkcja)
Działając w imieniu Samorządu Powiatu 	 wyrażam/my gotowość realizacji „Programu wyrównywania różnic między regionami III” w roku 	
	
(miejscowość i data)
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Podpis
	
Podpis

podpisy osób upoważnionych do reprezentacji samorządu powiatowego i zaciągania zobowiązań finansowych
