Nazwisko i imie osoby niepetnosprawne;j

OSWIADCZENIE

Niniejszym oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z Regulaminem udostepniania konta
bankowego Fundacji Dom Rodzinnej Rehabilitacji Dzieci z Porazeniem Mdzgowym w Opolu
obowigzujgcym od dnia 01.01.2026 .

Wszystkie zapisy REGULAMINU sg dla mnie zrozumiate.

Zobowigzuje sie do przestrzegania zapiséw regulaminu.

Podpis osoby niepetnosprawnej lub jej opiekuna prawnego
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