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Zatqcznik nr 3 do Regulaminu Rekrutacji i Uczestnictwa
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Deklaruje che¢ udziatu w projekcie ,Zaprogramowani na pomaganie 2” wspétfinansowanym przez Unie
Europejskg ze $rodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewddztwa todzkiego na lata 2014-2020, O$ priorytetowa IX ,\Wiaczenie spoteczne”
Dziatanie 1X.2 ,Ustugi na rzecz oséb zagrozonych ubostwem lub wykluczeniem spotecznym”,
Poddziatanie 1X.2.1 ,Ustugi spoteczne i zdrowotne” i zobowigzuje si¢ do uczestnictwa
w nim w okresie jego trwania tj. 01.04.2019 r. — 31.03.2021 r.

Zobowigzuje sie do brania udziatu w zaproponowanej dla mnie formie wsparcia w ramach projektu
i potwierdzania tego faktu na licie obecnosci. Ponadto, w przypadku choroby zobowigzuje sie
usprawiedliwi¢ swojg nieobecnosc.

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

Oswiadczam, ze:
zapoznatem/am sie z regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie,
spetniam ponizsze wymogi projektowe:
e posiadam orzeczenie o niepetnosprawnosci lub o stopniu niepetnosprawnosci lub réwnowazne
e zamieszkuje/ucze sie/pracuje* na terenie woj. fodzkiego (powiatu m. todz, tédzkiego -
wschodniego, zgierskiego)*
e mam zdiagnozowane stwardnienie rozsiane - potwierdzone osSwiadczeniem lub
zaswiadczeniem od lekarza i/lub kartg informacyjng ze szpitala;
zostatam/em pouczonaly o odpowiedzialnosci wynikajacej z przepisow prawa za sktadanie o$wiadczen
niezgodnych z prawda, przestepstwo z art. 271 Kodeksu Karnego
zostatam/em poinformowany o wspéffinansowaniu projektu ,Zaprogramowani na pomaganie 2" przez
Unie Europejska ze $rodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewddztwa todzkiego na lata 2014-2020
nie korzystam z podobnych form wsparcia w identycznym zakresie w ramach innych projektéw
wspdffinansowanych przez Unie Europejska ze S$rodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa t6dzkiego na lata 2014-2020

Miejscowo$c, data Podpis uczestnika projektu

(Czytelny podpis opiekuna prawnego
/przedstawiciela ustawowego™)
* zaznaczy¢ wiasciwe

** dotyczy 0s6b ubezwtasnowolnionych
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