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Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez

H dla tédzkiego - Polska Unie Europejska

Zatacznik nr 3 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie ,CUS Il dla powiatu befchatowskiego”

1.

5

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

Ja, nizej podpisany/a

(adres zamieszkania Uczestnika)

Deklaruje che¢ uczestnictwa w projekcie CUS Il dla powiatu betchatowskiego,
realizowanym przez Stowarzyszenie Rodzicéw i Przyjaciot Oséb Niepetnosprawnych
.Przystan” w Betchatowie w partnerstwie , wspotfinansowanym ze srodkéw Europejskiego
Funduszu Spotecznego Plus, w ramach Programu Regionalnego Fundusze Europejskie dla
tédzkiego 2021 — 2027,w zadaniu*:

] Dzienny Dom Pobytu Przystan w Betchatowie

[ Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej Betchatow
[ Ustugi opiekuncze w miejscu zamieszkania Zelow

[ Klub Seniora w Zalesiu, gm. Zeléw

Oswiadczam, ze spetniam kryteria kwalifikowalnosci zgodnie z Rekrutacji i Uczestnictwa w
projekcie CUS Il dla powiatu betchatowskiego uprawniajgce mnie do udziatu w Projekcie.
Oswiadczam, ze nie korzystam z takiej samej formy wsparcia finansowanej ze srodkéw Unii
Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus.

Zobowigzuje sie do:

a. aktywnego uczestnictwa/korzystania ze wsparcia, ustug spotecznych, do ktérych
zostatem/tam zakwalifikowany/a, ktérego dotyczy dana ustuga,

b. przestrzegania zasad Regulaminu Rekrutacji i Uczestnictwa w projekcie CUS 1l dla
powiatu betchatowskiego oraz Regulaminu ustugi, z ktorej korzystam,

c. podpisywania w trakcie udziatu we wsparciu, w ramach projektu list obecnosci,
dziennikéw ustug/zajeé, kart realizacji wsparcia i innych dokumentéw wskazanych przez
prowadzgcego wsparcie, ankiet ewaluacyjnych i testow sprawdzajgcych,

d. biezgcego, niezwtocznego informowania o wszelkich zmianach okolicznosci
faktycznych, mogacych zaktoci¢ moj dalszy udziat w projekcie, np. zmiana miejsca
zamieszkania, zmiana nazwiska, danych kontaktowych, itp. niezbednych dla procesu
monitoringu i ewaluaciji;

e. poddania sie czynnosciom kontrolnym przez uprawnione podmioty w zakresie i miejscu
obejmujacym korzystanie z wybranych form wsparcia

f. w przypadku zaistnienia zmian w mojej sytuacji, tj. danych wskazanych w formularzu

rekrutacyjnym lub rezygnacji z ustug spotecznych zobowigzuje sie do pisemnego

powiadomienia o tym fakcie listownie lub osobiscie.
Realizator projektu:

Stowarzyszenie Rodzicow i Przyjaciét Oséb Niepetnosprawnych PRZYSTAN
ul. Zeromskiego 1, 97-400 Befchatéw tel. 516045260, e-mail: biuro@przystani.belchatow.pl



5. Oswiadczam, ze*:
[1 mam petng zdoIno$¢ do czynnosci prawnych,

[ reprezentuje jako rodzic/ opiekun prawny/faktyczny/ustawowy osobe niepetnoletnig/
czesciowo lub catkowicie ubezwtasnowolniong:

(imie i nazwisko opiekuna faktycznego/ustawowego/prawnego)

9. Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody** na udziat moj / mojego podopiecznego™ w
wycieczkach, wyjsciach i zajeciach zewnetrznych organizowanych w projekcie.
Jednoczesnie zobowigzuje sie do zapewnienia jego bezpieczenstwa w drodze pomiedzy
miejscem zbiorki i rozwigzaniem wycieczki a domem.

10.Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody** na nieodptatne wykorzystanie i rozpowszechnianie
mojego wizerunku (fotografii lub filméw wykonanych podczas dziatan zwigzanych z
realizacjg projektu), bez koniecznosci kazdorazowego ich zatwierdzania. Wizerunek bedzie
przetwarzany wytgcznie w celu udokumentowania i promocji udzielonego wsparcia i ustug.
Stowarzyszenie Rodzicow i Przyjaciét Osob Niepetnosprawnych ,Przystan” moze przeniesé
na inne podmioty prawo do wykorzystywania wizerunku bez mojej zgody na takg czynnosc.

11.Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 U stawy z dnia 6 czerwca 1997 r.
Kodeks Karny (Dz. U. z 20 20 r. poz. 1444 z pdzn. z m. za ztozenie nieprawdziwego
oswiadczenia lub zatajenie prawdy, oswiadczam, ze dane przedstawione w Deklaracji
Uczestnictwa w Projekcie odpowiadajg stanowi faktycznemu i sg zgodne z prawds.

(miejscowosc, data) (czytelny podpis uczestnika projektu) xhk

*) zaznacz wiasciwe
**) niepotrzebne skreslic

***) w przypadku gdy uczestnikiem Projektu jest osoba pozostajgca pod opiekg opiekuna prawnego lub przedstawiciela ustawowego oswiadczenie
powinno zosta¢ podpisane przez uprawniong osobe Os$wiadczam, ze spetniam kryteria kwalifikowalnosci zgodnie z Regulaminem

rekrutacji i udziatu w projekcie pn. ,Przepis na Wsparcie — ustugi spoteczne

dla niesamodzielnych mieszkancow powiatu zgierskiego” uprawniajgce mnie

do udziatu w Projekcie



