Załącznik nr 7 do formularza wniosku  Moduł I, obszar C, zadanie 3-4 ; „Aktywny samorząd”


……………………………….…………………………

(imię nazwisko wnioskodawcy)

…………………..……………………

………………………………………..

( adres zamieszkania)

OŚWIADCZENIE

    Ja , niżej podpisany Oświadczam, że w bieżącym  20 … roku 

nie otrzymałam/em dofinansowania , refundacji lub dotacji 
ze środków Narodowego Funduszu Zdrowia na cel objęty umową dofinansowania w zakresie  Modułu I, Obszar C, Zadanie nr …..…. , 
tj. na pomoc w …………………………………………………………….…. 

…………………………………………………………………………………….

Bełchatów dnia …………….                …………………………………..

                                                                                                                     (czytelny podpis Wnioskodawcy)
