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Zafacznik nr 2
do Regulaminu uczestnictwa w projekcie
pn.: ,Program wsparcia na rzecz rodzin zastepczych i os6b usamodzielnianych w Powiecie Koszaliriskim”, nr projektu FEPZ.06.22-1P.01-0001/25

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

Ja, nizej podpisana/y deklaruje zgode na uczestnictwo w projekcie pn.: ,,Program wsparcia na rzecz rodzin
zastepczych i oséb usamodzielnianych w Powiecie Koszaliriskim”, dofinansowanego przez Unie Europejska
z Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus w ramach FEPZ 2021 - 2027, z Priorytetu 6 Fundusze Europejskie
na rzecz aktywnego Pomorza Zachodniego, Dziatanie 6.22 Kompleksowe wsparcie na rzecz rodziny.

1. Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie i akceptuje tre$¢ Regulaminu uczestnictwa w projekcie
pn.: ,,Program wsparcia na rzecz rodzin zastepczych i os6b usamodzielnianych w Powiecie Koszalinskim”.

2. Oswiadczam, ze spetniam kryteria kwalifikowalnosci uprawniajgce mnie do udziatu w projekcie
pn. ,,Program wsparcia na rzecz rodzin zastepczych i oséb usamodzielnianych w Powiecie Koszaliriskim”. W
celu potwierdzenia deklarowanych danych, zatgczam dowody uwierzytelniajgce zamieszkanie i/lub
zatrudnienie i/lub uczeszczanie do szkoty (status ucznia) na terenie Wojewddztwa Zachodniopomorskiego,
lub ztozone przeze mnie o$wiadczenie - pod odpowiedzialnoscia karna.

3. Oswiadczam, ze dane przedstawione przeze mnie w formularzu zgtoszeniowym odpowiadajg stanowi
faktycznemu i pozostajg aktualne na dzieni podpisania niniejszej deklaracji.

4. Zobowigzuje sie do:

- udziatu w przeprowadzonej diagnozie potrzeb, majgcej na celu opracowanie indywidualnej Sciezki
wsparcia w ramach projektu,

- regularnego uczestnictwa w proponowanym wsparciu, w tym w spotkaniach, zajeciach szkoleniowych,
doradczych i innych,

- wypetniania dokumentéw zwigzanych z realizacjg dziatan projektowych oraz ankiet niezbednych w
procesie monitorowania projektu,

- udziatu w badaniu ewaluacyjnym w trakcie i po zakoriczeniu realizacji projektu,

- informowania o efektach osiggnietych po zakoriczeniu realizacji projektu (do 4 tygodni), zwigzanych
bezposrednio z udzielonym wsparciem,

- niezwtocznego poinformowania o wszelkich zmianach danych w tym np. o zmianie: adresu, numeru
telefonu, itp.

- powiadomienia z wyprzedzeniem o koniecznosci rezygnacji z udziatu w Projekcie.

5. Oswiadczam, ze podane w formularzu rekrutacyjnym dane sg zgodne z prawdg i mam $wiadomos¢
odpowiedzialnosci za sktadanie fatszywych zeznan.

6. Zostatam/em poinformowana/y, ze przystuguje mi:

- bezptatny udziat w formach wsparcia okreslonych w Regulaminie udziatu w Projekcie;

- inne - zgodnie z ofertg projektu.

7. Jestem S$wiadoma/y, ze zlozenie formularza zgtoszeniowego nie jest rdéwnoznaczne
z zakwalifikowaniem sie do udziatu w projekcie.

8. Zostatam/em poinformowanal/y, iz uczestnicze w projekcie wspoétfinansowanym ze $rodkéw Unii
Europejskiej w ramach Fundusze Europejskie dla Pomorza Zachodniego 2021-2027, Dziatanie 6.22
Kompleksowe wsparcie na rzecz rodziny.

9. Przyjmuje do wiadomosci, ze: Dane osobowe sg przetwarzane wytgcznie w celu realizacji obowigzkéw
zwigzanych z realizacjg projektu ,Program wsparcia na rzecz rodzin zastepczych i oséb usamodzielnianych
w Powiecie Koszalinskim”, nr projektu FEPZ.06.22-1P.01-0001/25, w szczegdlnosci potwierdzenia
kwalifikowalnosci wydatkéw, udzielania wsparcia, monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i
sprawozdawczosci oraz dziatan informacyjno-promocyjnych w ramach Fundusze Europejskie dla Pomorza
Zachodniego 2021-2027. Podanie danych przez kandydatke/ta na uczestnika projektu jest dobrowolne, lecz
niezbedne do uczestnictwa w Projekcie. Odmowa ich podania jest réwnoznaczna z brakiem mozliwosci
udzielenia wsparcia w ramach projektu.

(data i czytelny podpis uczestnika projektu lub opiekuna prawnego)
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OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

Ja e ——————— nizej podpisany oswiadczam, ze jestem osobag
zamieszkujgcq wojewddztwo zachodniopomorskie.
W celu potwierdzenia kryterium kwalifikowalnosci, zatgczam:
o oficjalny dokument lub oswiadczenie — potwierdzajace fakt zamieszkania na terenie
wojewddztwa zachodniopomorskiego oraz dodatkowo:
e w przypadku oséb fizycznych — pracujacych - zaswiadczenie od pracodawcy,
e w przypadku oséb fizycznych - uczacych sie - zaswiadczenia ze szkoty/placéwki

(data i czytelny podpis uczestnika projektu lub opiekuna prawnego)

INFORMACIJA DOTYCZACA UCZESTNICTWA WE WSPARCIU

Podpisujac niniejszg informacje deklaruje, ze nie otrzymuje jednoczesnie wsparcia w wiecej niz
jednym projekcie z zakresu aktywizacji spoteczno-zawodowej dofinansowanej ze srodkéow EFS+.
Przyjmuje do wiadomosci brak mozliwosci jednoczesnego otrzymywania wsparcia w wiecej niz jednym
projekcie z zakresu aktywizacji spoteczno-zawodowej dofinansowanym ze srodkow EFS+.

W przypadku zmiany tej sytuacji zobowigzuje sie poinformowac o tym fakcie organ wtasciwy.

(data i czytelny podpis uczestnika projektu lub opiekuna prawnego)

ZGODA NA UTRWALENIE | WYKORZYSTANIE WIZERUNKU

Wyrazam zgode na utrwalenie mojego wizerunku na zdjeciach i filmach dokumentujgcych
uczestnictwo w projekcie. Materiaty bedg wykorzystane do celéw sprawozdawczych i promocyjnych.

(data i czytelny podpis uczestnika projektu lub opiekuna prawnego)



