Zatacznik nr 2 do Regulaminu kwalifikacji uczestnikow do trwatosci projektu ,Wspierajaca
opieka zdrowotna nad osobami zagrozonymi ubostwem lub wykluczeniem spotecznym w
Powiecie M. Sosnowiec”

DEKLARACIJA 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 ,Wspierajaca opieka zdrowotna nad osobami zagrozonymi ubdstwem lub
wykluczeniem spotecznym w Powiecie M. Sosnowiec” i zobowigzuje sie do przestrzegania
jego zapisow.

2. Spetniam kryteria kwalifikowalnosci uprawniajgce do udziatu we wsparciu.

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

4. Przyjmuje do wiadomosci, iz podanie danych osobowych jest dobrowolne, lecz niezbedne
do objecia Swiadczeniami w ramach trwatosci projektu. Odmowa ich podania jest
réwnoznaczna z brakiem mozliwosci objecia swiadczeniami.

ZOBOWIAZUIJE SIE DO:

1. Opfacenia z gory do 2 dnia miesigca, optaty wynikajgcej z korzystania ze swiadczen
opiekunczych w ramach trwatosci przedmiotowego projektu.

2. Do wczesniejszego zgtoszenia kazdej nieobecnosci..

2. Zobowigzuje sie do udzielania niezbednych informacji oraz wyrazam zgode na
przetwarzanie moich danych osobowych zbieranych na potrzeby badan niezbednych do
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prowadzenia ewaluacji i monitoringu w ramach trwafosci projektu ,Wspierajagca opieka
zdrowotna nad osobami zagrozonymi ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym w Powiecie
M. Sosnowiec”, (zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osdb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych) .
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