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Zatacznik nr1
do Regulamin rekrutacji i uczestnictwa w projekcie pn. , Krok do samodzielnosci”
Aktywizacja spoteczna, mieszkalnictwo i wsparcie rodziny w Powiecie Swiebodziriskim

Deklaracja uczestnictwa w projekcie
pn.: , Krok do samodzielnosci”

Aktywizacja spoteczna, mieszkalnictwo i wsparcie rodziny w Powiecie Swiebodzifiskim
realizowanego w okresie od 1 czerwca 2026r. do 31 maja 2028r. wspétfinansowanego ze $rodkéw
Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus w ramach Programu Fundusze Europejskie
dla Lubuskiego 2021-2027

(imie i nazwisko Uczestnika projektu)

oswiadczam, ze:

1. Przystepuje jako Uczestnik/Uczestniczka do projektu pn. ,Krok do samodzielnosci”.
Aktywizacja spofeczna, mieszkalnictwo i wsparcie rodziny w Powiecie Swiebodzifiskim
realizowanego w okresie od 1 czerwca 2026r. do 31 maja 2028r. wspétfinansowanego ze
$rodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus w ramach Programu Fundusze
Europejskie dla Lubuskiego 2021-2027.

Wyrazam wole uczestnictwa w projekcie ,,Krok do samodzielnosci”.

Spetniam kryteria kwalifikowalnosci do udziatu w projekcie.

Zostatem/am poinformowany/a o zasadach rekrutacji i uczestnictwa.

Zobowigzuje sie do aktywnego udziatu w zaplanowanych formach wsparcia.
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Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych na potrzeby realizacji projektu
zgodnie z RODO.

7. Zostatam/em pouczona/y o odpowiedzialnosci zgodnie z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego za
sktadanie fatszywych oswiadczen i jednoczesnie potwierdzam, ze wszystkie podane przeze
mnie dane sg zgodne z prawda.
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8. Przyjmuje jednoczesnie do wiadomosci, iz mam prawo wglagdu do moich danych

osobowych, uzupetnienia, uaktualnienia i sprostowania danych. Deklaracja podpisana
w obecnosci opiekuna.

Swiebodzin, dnia

(podpis pracownika-opiekuna UP przyjmujgcego Deklaracje)

19r Magdalena Mleczak
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