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Imie (imiona) i nazwisko

Adres zamieszkania

Telefon ,e-mail

1. Ja nizej podpisany/a oSwiadczam, iz akceptuje warunki uczestnictwa i dobrowolnie
wyrazam zgode na udziat w projekcie pn. ,Witaczenie spoteczne i zawodowe 0s6b
zagrozonych wykluczeniem spotecznym na terenie Matopolski” realizowanym
w okresie od 1 grudnia 2017 do 1 grudnia 2019 roku na terenie woj. matopolskiego
przez Polski Zwigzek Niewidomych Okreg Matopolski.

2. Oswiadczam, iz podane przeze mnie w formularzu zgtoszeniowym i niniejszej
deklaracji dane sg zgodne z prawda. Jestem sSwiadomy/a odpowiedzialnosci za
sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawda.

3. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych wytacznie na potrzeby
monitoringu i ewaluacji Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
Matopolskiego.

4. Oswiadczam, ze znam i spetniam kryteria kwalifikowalno$ci uprawniajgce mnie do
udziatu w projekcie.

5. Oswiadczam, ze w przypadku podjecia zatrudnienia dostarcze do biura projektu kopie
umowy 0 prace lub innego dokumentu potwierdzajgcego podjecie
zatrudnienia/samozatrudnienia.

6. Oswiadczam, ze ponosze odpowiedzialno$¢ za sktadanie oswiadczen niezgodnych
z prawda.

7. Wyrazam zgode na badanie ewaluacyjne, ktérego celem jest udoskonalenie
oferowanej dotychczas pomocy i lepsze dostosowanie jej do potrzeb przysztych
uczestnikow.

8. Oswiadczam, ze zostatem poinformowany o wspoétfinansowaniu projektu przez Unie
Europejska w ramach srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego.
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