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Załącznik nr 2 do Regulaminu Projektu 

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE 

„Aktywni Seniorzy” RPLU.11.02.00-06-0024/18   

 

Ja niżej podpisany/a deklaruję udział  

Imię i nazwisko……………………………………………………………………………………. 

PESEL……………………………………………………………………………………………... 

Data urodzenia……………………………………………………………………………………... 

Adres zamieszkania……………………………………………………………………………….. 

w Projekcie pt. „Aktywni Seniorzy” realizowanym zgodnie z umową  

o dofinansowanie projektu w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa 

Lubelskiego na lata 2014-2020, Oś Priorytetowa 11 Włączenie społeczne Działanie 11.2 Usługi 

społeczne i zdrowotne. 

Oświadczam, że: 

1) Spełniam kryteria kwalifikowalności uprawniające do udziału w projekcie „Aktywni Seniorzy” nr 

RPLU.11.02.00-06-0024/18. 

2)Zapoznałem/łam się z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie, akceptuję jego 

postanowienia i zobowiązuję się do ich przestrzegania. 

3) Zostałem/łam poinformowany/a, że projekt jest współfinansowany ze środków Unii Europejskiej 

w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Lubelskiego na lata 2014-2020 

4) Deklaruję systematyczny udział w oferowanych usługach świadczonych przez DDP,  

a w przypadku nieobecności/niemożliwości skorzystania z usług opiekuńczych w miejscu 

zamieszkania spowodowanych chorobą lub innymi uzasadnionymi przypadkami niezwłocznie 

przekażę te informacje Dyrektorowi DDP. 

5) Zobowiązuję się do poinformowania realizatora projektu, z odpowiednim wyprzedzeniem  

o konieczności rezygnacji z udziału w projekcie. 

6) Zobowiązuję się do wypełnienia ankiet ewaluacyjnych. 

7) Wyrażam zgodę na przetwarzanie podanych danych osobowych przez realizatorów Projektu  

w celach rekrutacji do projektu i jego realizacji. 

8) Zostałam/em uprzedzona/y o odpowiedzialności karnej z art. 233 kodeksu karnego za złożenie 

nieprawdziwego oświadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym oświadczam, że wszystkie 

informacje podane w dokumentacji aplikacyjnej odpowiadają stanowi faktycznemu i są zgodne  

z prawdą. 

 

…………………………………………                      ………………………………………………………….. 
   MIEJSCOWOŚĆ I DATA                                                          CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA 


