KAPITAL LUDZKI il

NARODOWA STRATEGIA SPOINOSCI FUNDUSZ SPOLECZNY

Projekt wspoétfinansowany ze $rodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Zatacznik 6 do Regulaminu Rekrutacji i Uczestnictwa
DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE OSOBY/OPIEKUNA Z OTOCZENIA OSOBY
ZE STWARDNIENIEM ROZSIANYM
WYPELNIA opiekun/osoba 7 otoczenia osoby ze stwardnieniem rozsianym:

Ja nizZej podpPiSANY/a ....ccueierveecscnressarossnsessssnssssessonssssssensssssonssssssnses

Numer PESEL iiiiiiiiiiiiieeeeees

Zamieszkalaly ..iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee,

1. Deklaruje cheé¢ udzialu w projekcie pn. ,,Wsparcie osob ze stwardnieniem rozsianym, w tym
z niepetnosprawnos$ciami sprzgzonymi na rynku pracy” w ramach Programu Operacyjnego Kapitat
Ludzki 2007-2013, Priorytet I ,,Zatrudnienie i integracja spoteczna”, Dziatanie 1.3 ,,Ogdlnopolskie
programy integracji i aktywizacji zawodowej”, Poddziatanie 1.3.6 i zobowiazuje si¢ do uczestnictwa
w nim w okresie jego trwania.

2. Zobowiazuj¢ si¢ do brania udziatu w zaproponowanej dla mnie formie wsparcia w ramach projektu
i potwierdzania tego faktu na lisScie obecnosci. Ponadto, w przypadku choroby zobowiazuj¢ si¢
usprawiedliwi¢ swoja nieobecnos¢.

3. Zobowiazuje sig¢ rowniez udzieli¢ niezbednych informacji o osiaganych rezultatach (np. podjecie
zatrudnienia, nauki, zmiany danych teleadresowych itp.) na kazdym etapie realizacji projektu oraz
po jego zakonczeniu.

Os$wiadczam, ze:

I. zapoznalem/am sig z regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie,

I. zostalam/em pouczona/y o odpowiedzialnosci wynikajacej z przepisow prawa za skladanie
o$wiadczen niezgodnych z prawda, przestgpstwo z art. 271 Kodeksu Karnego

III. zostatam/em poinformowany o wspotfinansowaniu projektu ,,Wsparcie o0séb ze stwardnieniem
rozsianym, w tym z niepelnosprawnosciami sprz¢zonymi na rynku pracy” ze $rodkow Unii
Europejskiej w ramach Europejskiego Fundusze Spotecznego i Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oso6b Niepelnosprawnych

IV. nie korzystam z podobnych form wsparcia w identycznym zakresie w ramach innych projektow
wspotfinansowanych ze §rodkow Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Fundusze Spotecznego,
jak réwniez dofinansowanych ze S$rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelosprawnych
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