
 
 

Deklaracja uczestnika – KLUB SENIORA 
 

 

Ja, niżej podpisany(a) ............................................................................................. 

(imię i nazwisko) 

PESEL: ................................................................................................................ 

(nr PESEL) 

 

Deklaruję udział, 
w projekcie pn. „Rozwój usług opiekuńczych, asystenckich i telemedycznych 

w Gminie Szprotawa”, realizowanym przez Gminę Szprotawa/Ośrodek 

Pomocy Społecznej w Szprotawie : 

 - Regionalnego Programu Operacyjnego LUBUSKIE2020,  

- Oś 7 Równowaga społeczna, Działanie 7.5 Usługi społeczne 

- Numer Naboru : RPLB.07.07.00-IZ.00-08-K01/21 

- Okres realizacji projektu : od 2022-01-01 do 2023-03-31 

 

W ramach Zadania  : 

3. Klub Seniora 

 

Oświadczam równocześnie, że: 

1. Spełniam kryteria kwalifikowalności, zgodnie z Regulaminem rekrutacji  

uprawniające mnie do udziału w Projekcie, 

2. Zapoznałam/zapoznałem się z Regulaminem rekrutacji i udziału w projekcie 

pn. „Rozwój usług opiekuńczych, asystenckich i telemedycznych w Gminie 

Szprotawa” oraz zobowiązuję się do jego przestrzegania. 

3. Zastałam/zostałem poinformowana/y, iż projekt „Rozwój usług 

opiekuńczych, asystenckich i telemedycznych w Gminie Szprotawa”, jest 

współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego 

Funduszu Społecznego. 

4. Przedstawione przeze mnie w Formularzu zgłoszeniowym dane są prawdziwe 

i odpowiadają stanowi faktycznemu na dzień podpisania niniejszej deklaracji. 

Jestem świadomy/świadoma odpowiedzialności jaka ponoszę w przypadku 

podania nieprawdziwych danych. 

5. Wyrażam zgodę na poddanie się badaniom ewaluacyjnym w trakcie realizacji 

projektu oraz po jego zakończeniu. 

 

 

http://mopslimanowa.naszops.pl/pliki/plik/zalacznik-nr-3deklaracja-uczestnictwa-w-projekcie-1529056526.pdf#page=1
http://mopslimanowa.naszops.pl/pliki/plik/zalacznik-nr-3deklaracja-uczestnictwa-w-projekcie-1529056526.pdf#page=1


 

6. Nie korzystam z takiej samej formy wsparcia finansowanej ze środków Unii 

Europejskiej w ramach EFS oraz zostałem poinformowany, że w przypadku 

korzystania z istniejącego systemu pomocy społecznej, oferowane w projekcie 

wsparcie może być wyłącznie o komplementarnym charakterze i nie może 

zastąpić wsparcia dotychczas świadczonego. 

 

 

 

 

 

…………………………     ………………………….. 

Miejscowość i data     Czytelny podpis uczestnika 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Projekt współfinansowany przez Unię Europejską ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego 

w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego LUBUSKIE2020 Oś 7. Równowaga społeczna, 

Działanie 7.5 Usługi społeczne 


