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Zatacznik 3 do Regulaminu uczestnictwa w projekcie

DEKLARACIJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

Ja, nizej PodPiSaNY/a, ..ccceceececessssesssesssses  ssssssassssssssssenssssansassasennsanse , potwierdzam dane zawarte

w ztozonym kwestionariuszu i wyrazam zgode na uczestnictwo w projekcie ,,Opiekun Medyczny — zatroszcz

sie o

nowy zawod” RPWP.08.03.02-30-0122/16 realizowanym w ramach Regionalnego Programu

Operacyjnego Wojewddztwa Wielkopolskiego na lata 2014 — 2020, wspoétfinansowanym ze srodkow Unii

Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego, realizowanym przez TEB Edukacja Sp. z 0. o.

Jednoczes$nie oswiadczam, ze:

>

>

Informacje zawarte w formularzu zgtoszeniowym sg zgodne z prawdg oraz s3 mi znane wszelkie
konsekwencje prawne i odpowiedzialnos¢ za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawda.
Zostatem/am poinformowana, ze w/w Projekt jest wspétfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej
w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

Zapoznatem/am sie z Regulaminem uczestnictwa w projekcie i spetniam kryteria dotyczace
zakwalifikowania mojej osoby do objecia wsparciem w ramach projektu.

Znane mi sg warunki i zasady udziatu w Projekcie okreslone w Regulaminie uczestnictwa w
projekcie oraz zobowigzuje sie do ich przestrzegania, w szczegdlnosci obowigzku
natychmiastowego poinformowania TEB Edukacja sp. z 0.0. o rezygnacji z udziatu w projekcie.
Zostatem/am poinformowany/a o mozliwosci odmowy podania danych wrazliwych.

Zostatem/am poinformowany/a o obowigzku przekazania danych po zakorczeniu projektu
potrzebnych do wyliczenia wskaznikéw rezultatu bezposredniego, do 4 tygodni od zakonczenia
udziatu w projekcie.

Zostatem/am poinformowany/a o mozliwosci przysztego udziatu w badaniu ewaluacyjnym.

Miejscowos¢, data Czytelny podpis Uczestnika Projektu



