, dn.

Nazwa i adres wnioskodawcy
Nr PFRON

Parnstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

Al. Jana Pawia Il 13
00-828 Warszawa

Oswiadczenie

Informuje, 2e wybieram papierowy/elektroniczny sposob wymiany danych z PFRON.

Imig i nazwisko oraz podpis wnioskodawcy
lub osoby upowaznionej do skladania od$wiadczen woli

w imieniu wnioskodawcy

* niepotrzebne skresli¢



