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Ja, nizej podpisany/a, niniejszym oswiadczam, iz:

Deklaruje che¢ udziatu wProjekcie ,, Twoja nowa szansa” nr RPLU.11.04.00-06-0011/17wspdifinansowanym przez Unie Europejskqg w
ramach srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego. Projekt realizowany jest przez Akustica.Med Gdela Krystyna w ramach Programu
Regionalnego, Osi priorytetowej 11 Wftqczenie spoteczne, Dziatania 11.4 Aktywne wiqczenie w ramach Zintegrowanych Inwestycji
Terytorialnych Lubelskiego Obszaru Funkcjonalnego.

Oswiadczam, Ze zapoznatem/am sie z Regulaminem Projektu, akceptuje jego warunki i zgodnie z wymaganiami, jestem uprawniony/a do
uczestnictwa w projekcie.
Oswiadczam, iz spetniam warunki kwalifikujgce mnie do udziatu w projekcie tj.:

[J  Jestem osobq zamieszkatq, w rozumieniu przepiséw Kodeksu Cywilnego art. 25, na terenie Lubelskiego Obszaru Funkcjonalnego
objetego dziataniami rewitalizacyjnymi, tj. gmin: Gtusk, Jabtonna, Jastkow, Konopnica, Lubartéw, Lubartéw (miasto), Lublin,
Niedrzwica Duza, Niemce, Piaski, Spiczyn, Strzyzewice, Swidnik.

[J  Jestem osobq posiadajgcq aktualne orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci- stopien niepetnosprawnosci:

[l Lekki
[l Umiarkowany
[l Znaczny

[J Jestem osobqg z niepetnosprawnosciq sprzezonq oraz z zaburzeniami psychicznymi, w tym osobqg z niepetnosprawnosciq
intelektualngq i z catosciowymi zaburzeniami rozwoju.

[]  Jestem osobq zagrozonq ubdéstwem lub wykluczeniem spotecznym doswiadczajgcych wielokrotnego wykluczenia spotecznego.

[ Jestem osobq korzystajqcq z Programu Operacyjnego Pomoc Zywieniowa (POPZ).

[J  Jestem osobq o niskich kwalifikacjach.

[J  Jestem osobq bez doswiadczenia zawodowego.

[]  Jestem osobq Gtuchg.

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o wspdtfinansowaniu projektu przez Unie Europejskg w ramach srodkéw Europejskiego
Funduszu Spofecznego.

Zobowiqzuje sie do dostarczenia dokumentdw potwierdzajgcych podjecie zatrudnienia. Dokument potwierdzenia podjecia zatrudnienia
dostarcze w przypadku podjecia pracy w trakcie udziatu w projekcie oraz w okresie do 3 miesiecy od zakoriczenia udziatu w projekcie.
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, w tym takze danych o stanie mojego zdrowia, czyli danych wrazliwych
przez Organizatora Projektu.

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci cywilnej (wynikajgcej z Kodeksu Cywilnego) za sktadanie oswiadczeri niezgodnych z prawdgq, niniejszym
oswiadczam, ze ww. informacje sq zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
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Czytelny podpis Uczestnika/Uczestniczki Projektu

Twoja nowa szansa
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