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DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

Profilaktyka, wsparcie, pomoc - rozszerzenie ustug spotecznych sSwiadczonych przez
Wodzistawska Placéwke Wsparcia Dziennego Dziupla

Ja, NIZEj POAPISANAIY ....veveii et
(imie i nazwisko)

deklaruje udziat swojego dziecka ..........cccoiiiiiii i,
(imie i nazwisko dziecka)

w projekcie pn. Profilaktyka, wsparcie, pomoc — rozszerzenie ustug spotecznych swiadczonych
przez Wodzistawska Placéwke Wsparcia Dziennego Dziupla” realizowanym przez Miasto
Wodzistaw Slgski oraz Wodzistawskg Placéwke Wsparcia Dziennego ,Dziupla” ze $rodkéw Unii
Europejskie w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewodztwa Slgskiego na lata 2014-2020, w ramach Osi Priorytetowej IX Wigczenie spoteczne
Dziatania 9.2 Dostepne i efektywne ustugi spoteczne i zdrowotne, Poddziatania 9.2.2 Rozwdj ustug
spotecznych i zdrowotnych — RIT Subregion Zachodni RPO WSL 2014-2020

Jednoczesnie:

1. Oswiadczam, ze zostalem zapoznany/a z warunkami rekrutacji i udzialu w projekcie oraz
akceptuje te postanowienia. Ponadto nadmieniam, iz spetniam kryteria kwalifikacyjne.

2. Oswiadczam, ze zostalam/-em poinformowana/-y, ze uczestnicze w przedsiewzieciu
wspoffinansowanym ze $rodkéw Unii Europejskiej z Europejskiego Funduszu Spotecznego
realizowanym w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego wojewodztwa $lgskiego na lata
2014-2020, Osi Priorytetowej IX Wigczenie spoteczne Dziatania 9.2 Dostepne i efektywne ustugi
spoteczne i zdrowotne, Poddziatania 9.2.2 Rozwdj ustug spotecznych i zdrowotnych — RIT
Subregion Zachodni RPO WSL 2014-2020.

3. Oswiadczam, ze moje dziecko nie korzystato i/lub nie korzysta z tego samego rodzaju wsparcia
w ramach dziatan towarzyszacych z Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa 2014-2020.

4. Oswiadczam, ze moje dziecko nie korzystato i/lub nie korzysta z tego samego rodzaju wsparcia
w innym projekcie wspotfinansowanym z Europejskiego Funduszu Spotecznego.

5. Wyrazam zgode na wykonywanie i wykorzystanie fotografii i materiatdw audiowizualnych
obejmujgcych moj wizerunek oraz wizerunek mojego dziecka w celach informacyjnych
i promocyjnych projektu Profilaktyka, wsparcie, pomoc — rozszerzenie ustug spotecznych
swiadczonych przez Wodzistawska Placéwke Wsparcia Dziennego Dziupla oraz na
potrzeby informacji i promocji Europejskiego Funduszu Spotecznego/RPO WSL na lata 2014-
2020.

6. Zobowigzuje sie do wypetnienia ankiet oceniajacych projekt, jego rezultaty dziatann oraz stopien
realizacji celow.

7. Oswiadczam, iz podane wyzej dane sg zgodne z prawda.

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA
PROJEKTU*

* Podpis rodzica/opiekuna prawnego w przypadku osoby niepetnoletniej

Projekt: Profilaktyka, wsparcie, pomoc — rozszerzenie ustug spotecznych swiadczonych przez Wodzistawskg Placéwke
Wsparcia Dziennego Dziupla wspotfinansowany jest ze srodkéw Unii Europejskiej
w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Slgskiego na lata 2014-2020



	DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

