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Załącznik nr 7 do Regulaminu Rekrutacji i Uczestnictwa
DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE OSOBY/OPIEKUNA Z OTOCZENIA OSOBY 
ZE STWARDNIENIEM ROZSIANYM 

WYPEŁNIA osoba z otoczenia osoby ze stwardnieniem rozsianym:

Ja niżej podpisany/a ….......................................……………………..………………………

Numer PESEL          ……………………………...............................................................

Zamieszkała/y           ……………………………...........................................................

1. Deklaruję chęć udziału w projekcie „Zaprogramowani na pomaganie” współfinansowanym przez Unię Europejską ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Łódzkiego na lata 2014-2020, Oś priorytetowa IX „Włączenie społeczne” Działanie IX.2 „Usługi na rzecz osób zagrożonych ubóstwem lub wykluczeniem społecznym”, Poddziałanie IX.2.1 „Usługi społeczne i zdrowotne” i zobowiązuję się do uczestnictwa 
w nim w okresie jego trwania tj. 01.02.2016 r. – 31.12.2018 r.

2. Zobowiązuję się do brania udziału w zaproponowanej dla mnie formie wsparcia w ramach projektu 
i potwierdzania tego faktu na liście obecności. Ponadto, w przypadku choroby zobowiązuję się usprawiedliwić swoją nieobecność. 

3. Zobowiązuję się również udzielić niezbędnych informacji o osiąganych rezultatach (np. podjęcie zatrudnienia, nauki, zmiany danych teleadresowych itp.) na każdym etapie realizacji projektu oraz po jego zakończeniu.

Oświadczam, że: 

I. zapoznałem/am się z regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie,

II. spełniam poniższe wymogi projektowe: 

· zamieszkuję/uczę się/pracuję na terenie woj. łódzkiego 
· jestem wskazany przez ON jako opiekun/bliski – deklaracja ON
III. zostałam/em poinformowany o współfinansowaniu projektu „Zaprogramowani na pomaganie” przez Unię Europejską ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Łódzkiego na lata 2014-2020
IV. nie korzystam z podobnych form wsparcia w identycznym zakresie w ramach innych projektów współfinansowanych przez Unię Europejską ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego 
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Łódzkiego na lata 2014-2020
........................................................ 


     ........................................................

               Miejscowość, data                                                                          Podpis uczestnika projektu

* niepotrzebne skreślić
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