Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego

/" (\ Oddziat w Lodzi
92-338 Lodz, ul. Przybyszewskiego 255/267

Tel./fax: 42 649-18-03

Deklaracja uczestnictwa w projekcie

Ja, nizej podpisany(a)

(Imie i nazwisko beneficjenta)

Zam. .

(adres zamieszkania: miejscowosé, ulica, numer domu/mieszkania, kod)

Telefon KONAKIOWY: ........ e

N P ESE L. .o et e e e e e e

a)

b)

c)

d)

f)

Dobrowolnie deklaruje swoj udziat we wszystkich zaproponowany mi formach
wsparcia, odbywajgcych sie w ramach projektu ,Pomocna dton 2” zrealizowanego
przy wsparciu finansowym ze Srodkéw PFRON

Oswiadczam, ze spetniam kryteria kwalifikowalnosci uprawniajgcych do udziatu
w projekcie.

Zobowigzuje sie do powiadomienia Polskiego Towarzystwa Stwardnienia
Rozsianego Oddziat w todzi, przy ul. Przybyszewskiego 255/267 92-338 todz
z odpowiednim wyprzedzeniem o konieczno$ci zrezygnowania z udziatu w projekcie.
Zostatem/am poinformowany/a iz uczestnicze w projekcie zrealizowanym
przy wsparciu finansowym ze Srodkéw PFRON

Oswiadczam, ze informacje zawarte w Deklaracji uczestnictwa w projekcie
sg zgodne z prawdg i z dokumentacjg dostepng w biurze projektu Polskiego
Towarzystwa Stwardnienia Rozsianego Oddziat w todzi ul. Przybyszewskiego
255/267 92-338 Lodz

Jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za sktadanie oswiadczen niezgodnych
Z prawda.

MIEJSCOWOSC, DATA CZYTELNY PODPIS

Projekt wspotfinansowany przez Paristwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych




