Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd” —

Modut | Obszar B Zadanie nr 1 — pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego elementéw oraz
oprogramowania oraz Modut | Obszar B Zadanie nr 2 — dofinansowanie szkolen w zakresie obstugi nabytego
w ramach programu sprzetu elektronicznego i oprogramowania

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej e ———-

lub praktyki lekarskiej i
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
- prosimy wypetnié¢ czytelnie w jezyku polskim
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