Zatgcznik do wniosku — pomoc w utrzymaniu aktywnosci zawodowej poprzez zapewnienie opieki dla osoby
zaleznej w ramach programu ,Aktywny samorzad”
Modut | Obszar D

pieczec placowki
ZASWIADCZENIE
wydane przez placowke dla potrzeb PFRON (program
LAktywny samorzad”)
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w roku 2025 uczeszczato do przedszkola/ztobka* W..................cooiiiii

(petna nazwa i adres placowki)
W zwigzku z pobytem i wyzywieniem dziecka w placowce dokonano wptat w wysokosci:

llog¢ dni pobytu dziecka | Kwota zapftacona (rzeczywisty
Miesigc Imie i nazwisko dziecka w przedszkolu/ztobku koszt pobytu dziecka w
w miesigcu przedszkolu/ztobku)
*-niepotrzebne skreslic podpis pracownika placowki

data, podpis:




