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DEKLARACJA UCZESTNICTWAW PROJEKCIE

Ja niZej PodPISANY/A ...cocvveeerrverererrnssensssrissesnssssraseesssasssasssesssnsssnscnnss
Numer PESEL ..o,

Zamieszkalaly ..o,

1. Deklaruje che¢ udzialu w Projekcie pn. ,,Czas na pracg” wspotfinansowanego ze Srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych i zobowiazuje si¢ do uczestnictwa w
nim w okresie jego trwania tj. 01.01.2015r. — 31.03.2016r.

2. Zobowiazuje¢ si¢ do brania udzialu w zaproponowanej dla mnie formie wsparcia w ramach projektu
i potwierdzania tego faktu na liScie obecnosci. Ponadto, w przypadku choroby zobowigzuje sig¢
usprawiedliwi¢ swoja nieobecnos¢.

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

Os$wiadczam, ze:
|. zapoznatem/am si¢ z regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie,
Il. spetniam ponizsze wymogi projektowe:
e posiadam orzeczenie o niepelnosprawnosci lub o stopniu niepetnosprawnosci lub
rownowazne
e jestem w wieku miedzy 15 a 59 rokiem zycia (dla kobiet) i 64 (dla mgzczyzny)*
e mam zdiagnozowane SM
e jestem osobg niepracujaca
I1l. zostatam/em pouczona/y o odpowiedzialnosci wynikajacej z przepisow prawa za skladanie
o$wiadczen niezgodnych z prawda, przestepstwo z art. 271 Kodeksu Karnego
IV. zostatam/em poinformowany o wspotfinansowaniu projektu ,,Czas na prace” ze $rodkdow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oso6b Niepetnosprawnych
V. nie korzystam z podobnych form wsparcia w identycznym zakresie w ramach innych projektow
wspotfinansowanych ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

Miejscowosé, data Podpis uczestnika projektu

(Czytelny podpis rodzica /opiekuna prawnego /
przedstawiciela ustawowego**)
* niepotrzebne skresli¢
** dotyczy osob niepetnoletnich lub ubezwtasnowolnionych

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w deklaracji dla potrzeb niezbednych do realizacji procesu rekrutacji (zgodnie
z ustawq z dnia 29.08.1997 o ochronie danych osobowych Dz.U. Nr 133 poz. 883)

Projekt wspolfinansowany ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych

RehabilitacjiOséb @
L —




