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Zatgcznik nr 2 do Regulaminu Projektu

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE
»Aktywni Seniorzy” RPLU.11.02.00-06-0024/18

Ja nizej podpisany/a deklaruje udziat

IMIE 1 MAZWISKO. .. eitie it e ettt

w Projekcie pt. »Aktywni Seniorzy” realizowanym zgodnie z umowa
o dofinansowanie projektu w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa
Lubelskiego na lata 2014-2020, O$ Priorytetowa 11 Wlaczenie spoleczne Dziatanie 11.2 Uslugi
spoteczne i zdrowotne.

Oswiadczam, ze:

1) Spelniam kryteria kwalifikowalnoéci uprawniajace do udzialu w projekcie ,, Aktywni Seniorzy” nr
RPLU.11.02.00-06-0024/18.

2)Zapoznalem/lam sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie, akceptuje jego
postanowienia i zobowiazuje sie do ich przestrzegania.

3) Zostalem/tam poinformowany/a, ze projekt jest wspoétfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Lubelskiego na lata 2014-2020

4) Deklaruje systematyczny wudzial w oferowanych ustugach s$wiadczonych przez DDP,
a w przypadku nieobecnosci/niemozliwoséci skorzystania z uslug opiekuriczych w miejscu
zamieszkania spowodowanych chorobg lub innymi uzasadnionymi przypadkami niezwlocznie
przekaze te informacje Dyrektorowi DDP.

5) Zobowiazuje sie do poinformowania realizatora projektu, z odpowiednim wyprzedzeniem
o koniecznosci rezygnacji z udzialu w projekcie.

6) Zobowiazuje si¢ do wypelnienia ankiet ewaluacyjnych.

7) Wyrazam zgode na przetwarzanie podanych danych osobowych przez realizatoréw Projektu
w celach rekrutacji do projektu i jego realizacji.

8) Zostalam/em uprzedzona/y o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 kodeksu karnego za zlozenie
nieprawdziwego o$wiadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym oswiadczam, ze wszystkie
informacje podane w dokumentacji aplikacyjnej odpowiadaja stanowi faktycznemu i sa zgodne
z prawda.
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