
 

  
 

TEMIDA PRZYJAZNA NIEPEŁNOSPRAWNYM 
Projekt dofinansowany ze środków PFRON 

OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU 
o jednoczesnym nieuczestniczeniu w innym podobnym projekcie 

dofinansowanym ze środków PFRON odbywającym się w tym samym terminie 
 
W związku z przystąpieniem do projektu Temida przyjazna niepełnosprawnym, 
realizowanym w dniach 1.05 – 15.12.2012 roku, w ramach celu programowego 2 pn. 
zwiększenie samodzielności osób niepełnosprawnych. Celem projektu jest zwiększenie 
samodzielności ostatecznych beneficjentów projektu, tj. osób niepełnosprawnych, w tym 
dzieci i młodzieŜy niepełnosprawnej, poprzez bezpośredni lub pośredni ich dostęp do 
poradnictwa psychologicznego i terapeutycznego, mediacyjnego, społeczno-prawnego i 
podatkowego, pedagogiczno-informacyjnego (sprzęt rehabilitacyjny czy jego finansowania), 
realizowanego przez konsultantów starających się zwiększyć świadomość i motywację osób 
niepełnosprawnych oraz ich otoczenia do aktywizowania i usamodzielniania osób 
niepełnosprawnych w Ŝyciu społecznym. 
 
1. Oświadczam, Ŝe nie uczestniczę w podobnym projekcie dofinansowanym ze środków 

PFRON, w którym cele realizacji zakładają podobne formy wsparcia oraz, w którym 
termin realizacji pokrywa się w zakresie, co najmniej jednego dnia kalendarzowego, z 
terminem realizacji projektu „Temida przyjazna niepełnosprawnym”.  

 

2. JeŜeli uczestniczę w innym projekcie o podobnym celu realizacji form wsparcia w tym 
czasie dofinansowanym ze środków PFRON.* 
Proszę podać nazwę i krótki opis projektu, zawierający opis celów realizacji form wsparcia. 

……………………………………………………….…….……………….….…………….…….………….………… 

………………………………………………………………………………………………………………….…………. 

………………………………………………………………………………………………………………….…………. 

………………………………………………………………………………………………………………….…………. 

*JeŜeli osoba nie uczestniczy w 2012 roku w innym podobnym projekcie dofinansowanym ze środków PFRON 
w podanym czasie, naleŜy punkt 2 nie wypełniać  i przekreślić. 
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