Zatacznik nr 4 do Regulaminu korzystania z ustug spotecznych w ramach trwatosci projektu
,,Niesprawnos¢ nie musi by¢ barierg — kompleksowe dziatania opiekuricze dla oséb 60+”

DEKLARACJA UCZESTNICTWA WE WSPARCIU
Ja nizej podpisany (a)

(imie i nazwisko sktadajacego(ej ) oswiadczenie )

Zamieszkaty (a):

(adres zamieszkania : kod, miejscowos¢, ulica, nr domu/zamieszkania)

OSWIADCZAM, ZE:

1. Zapoznatem/am sie z Regulaminem korzystania z ustug spotecznych w ramach trwatosci
projektu ,Niesprawnos$¢ nie musi by¢ barierg — kompleksowe dziatania opiekuncze dla oséb
60+” i zobowigzuje sie do przestrzegania jego zapisow.

2. Spetniam kryteria kwalifikowalnosci uprawniajgce do udziatu we wsparciu.

3. Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci cywilnej za sktadanie oswiadczern niezgodnych z
prawda, o$wiadczam, ze informacje zawarte w formularzu kwalifikacyjnym sg zgodne ze
stanem faktycznym.

ZOBOWIAZUIJE SIE DO:

1. Do usprawiedliwienia kazdej nieobecnosci. Jednoczesnie jestem sSwiadomy(a), ze
nieuzasadnione i nieusprawiedliwione nieobecnosci skutkowa¢ bedg wykluczeniem ze
wsparcia.

2. Zobowigzuje sie do udzielania niezbednych informacji oraz wyrazam zgode na
przetwarzanie moich danych osobowych zbieranych na potrzeby badan niezbednych do
prowadzenia ewaluacji i monitoringu w ramach trwatosci projektu ,Niesprawnos$¢ nie musi
by¢ barierg — kompleksowe dziatania opiekuricze dla oséb 60+”, (zgodnie z Rozporzgdzeniem
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych) .
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