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NUEVD PAIS ANEXO 1
PARA HOGARES QUE PRESENTEN ALGUN MIEMBRO DEL GRUPO FAMILIAR
EN CONDICION DE DISCAPACIDAD

Rprobada madarie Resoluoon No 3368 dal 26 de Oclubre de 2016 del Fonda Haconal de Vvsnda

Responda las siguientes pregunlas por cada uno de los miembros del hogar que presente discapacidad, segun lo infermado en el formulario de postulacion.

TIPO DE DISCAPACIDAD
Presenta alguna Presenta algin
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DECLARACION

Manifiesto kbre y voluntasamente coma jele del hogar antes menaonado y de los demds miembros del hogar, que las personas relacionadas en el presente documento cuentan con alguna condicidn de discapacidad, y of
b} suministrd la informacidn y documentacion necesana para establecer el tipo de condicion con la que cuenta

Toda la informacion aqul sumnistrada es veridica y se entenderd presentada bajo |a gravedad de juramento con su SUSCAIpCION

Autorizamos para que por cualquier medio se verifiquen los dalos aqui contenidos y en caso de falzedad, se aphiquen las sanciones contempladas en la Ley

NOMBRE JEFE DEL HOGAR

FIRMA JEFE DEL HOGAR c.c.







