
Załącznik nr 3 do wniosku o dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych/w komunikowaniu się/technicznych  

 
             

 
 
…………….…………………………………… 

    Pieczęć instytucji wydającej zaświadczenie 

 
 
 

ZAŚWIADCZENIE 
wydane przez szkołę, uczelnię, placówkę na potrzeby wniosku o dofinansowanie likwidacji barier  

architektonicznych/w komunikowaniu się/technicznych 
 

 

Niniejszym zaświadczam, że ...................................................................................................................................... 
                                             (imię i nazwisko) 

 

zamieszkały/a w  

 

..................................................................................................................................................................................... 
      (ulica, kod, miejscowość) 

 

nr PESEL .............................................................. 

 

w roku 2017 uczęszcza do: 

  

..................................................................................................................................................................................... 

 

..................................................................................................................................................................................... 
 (pełna nazwa szkoły/uczelni/placówki - wydziału, kierunku)   

 

 

 

 jest uczniem ................. klasy, 

 jest studentem*/ słuchaczem* ............... roku studiów ..................................................................................... 

 (np. I stopnia, II stopnia, jednolitych magisterskich, inne) – rok nauki ................ semestr nauki ................. 

 

 

 

 

 

 

 

 

..............................................     ...................................................................... 
         (miejscowość, data)                                                                        (podpis i pieczęć pracownika instytucji)  
 

 

*  niepotrzebne skreślić 
 


