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Zatgcznik nr 4 do Regulaminu rekrutacji i udziatu w projekcie pn. ,,Pomocna Dion
dla gminy Mirzec- ustugi spoteczne i zdrowotne dla oséb potrzebujacych

wsparcia w codziennym funkcjonowaniu”.

Deklaracja uczestnictwa w projekcie

Ja nizej podpisany (@) ....coeoiiieiiii e

Deklaruje chec¢ udziat w projekcie pn. ,Pomocna Dtoh dla gminy Mirzec- ustugi
spoteczne i zdrowotne dla oséb potrzebujgcych wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu” realizowanego przez Gmine Mirzec/ GOPS w Mircu w partnerstwie
z Fundacjg 4Future dofinansowanego ze srodkow Europejskiego Funduszu
Spotecznego Plus w ramach programu regionalnego Fundusze Europejskie dla
Swietokrzyskiego 2021-2027.

1. | Oswiadczam, ze spetniam kryteria kwalifikowalnosci zgodnie
z Regulaminem rekrutaciji i udziatu w projekcie pn. ,Pomocna Dton dla gminy
Mirzec- ustugi spoteczne i zdrowotne dla osob potrzebujgcych wsparcia w

codziennym funkcjonowaniu” uprawniajgce mnie do udziatu w Projekcie.

2. | Zostatem/am poinformowany/a, iz projekt ,Pomocna Dtonr dla gminy Mirzec-
ustugi spoteczne i zdrowotne dla oséb potrzebujgcych wsparcia w
codziennym funkcjonowaniu” jest wspoffinansowany ze srodkow
Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus w ramach programu

regionalnego Fundusze Europejskie dla Swietokrzyskiego 2021-2027.

3. | Przedstawione przeze mnie w Formularzu zgtoszeniowym dane sg
prawdziwe i odpowiadajg stanowi faktycznemu na dzien podpisania niniejszej
deklaracji. Jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci jakg ponosze w przypadku

podania nieprawdziwych danych.

4. | Zapoznatem/am sie z Klauzulg Informacyjng o przetwarzaniu danych do
Regulaminu rekrutacji i udziatu w projekcie ,Pomocna Dton dla gminy Mirzec-
ustugi spoteczne i zdrowotne dla oséb potrzebujgcych wsparcia w
codziennym funkcjonowaniu” na potrzeby realizacji projektu i wziecia w nim

udziatu, jak réwniez w zwigzku z koniecznoscig realizacji umowy.
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Wyrazam zgode na poddanie sie badaniom ewaluacyjnym w trakcie realizacji

projektu oraz po jego zakonczeniu.

7. | Nie korzystam z takiej samej formy wsparcia finansowanej ze srodkéw Unii

Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus.

8. | Deklaruje chec¢ przekazania informaciji dotyczgcych mojej sytuacji po
zakonczeniu udziatu w projekcie (do 4 tygodni od zakonczenia udziatu),
zgodnie z zakresem danych okreslonych w Wytycznych dotyczgcych
monitorowania postepu rzeczowego realizacji programow na lata
2021-2027.

Miejscowosc, data czytelny podpis
Kandydata/Kandydatki

Opiekuna faktycznego



