(adres zamieszkania Wnioskodawcy/ opiekuna prawnego)

OSWIADCZENIE DOTYCZACE WYKLUCZENIA CYFROWEGO

W zwigzku z wytycznymi rozdziatu |1 ust. 9 dokumentu pn. Zasady dotyczgce wyboru, dofinansowania
i rozliczania wnioskow o dofinansowanie w ramach modutu 1 i Il programu ,, Aktywny samorzgd”, ja nizej
podpisany/a w imieniu wilasnym/Podopiecznego* o$wiadczam, ze jestem/Podopieczny jest* osobg

wykluczong cyfrowo i w zwigzku z tym sktadam wniosek w formie papierowe;.

(data i podpis Wnioskodawcy/opiekuna prawnego)

* wlasciwe podkresli¢



