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Deklaracja uczestnictwa w projekcie
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(adres zamieszkania: miejscowo$¢, ulica, numer domu/mieszkania, kod pocztowy)

dobrowolnie deklaruje swoj udzial we wszystkich zaproponowanych mi formach wsparcia,
odbywajacych si¢ w ramach projektu: Holistyczna aktywnos¢ spoteczna OzN
realizowanego przy wsparciu finansowym ze srodkéw PFRON,

o$wiadczam, ze spetniam kryteria kwalifikowalnosci uprawniajacych do udziatu
w projekcie,

zobowiazuje si¢ do powiadomienia Polskiego Towarzystwa Stwardnienia Rozsianego
Oddziat w Koninie z odpowiednim wyprzedzeniem o koniecznosci zrezygnowania
Z udziatu w projekcie,

zostatem(am) poinformowany(a), iz uczestnicz¢ w projekcie zrealizowanym przy wsparciu
finansowym ze $rodkow PFRON,

nie uczestnicz¢ w innych projektach finansowanych ze srodkow PFRON,

o$wiadczam, ze informacje zawarte w deklaracji uczestnictwa w projekcie
sg zgodne z prawda i1 z dokumentacja dostgpng w biurze projektu Polskiego Towarzystwa
Stwardnienia Rozsianego Oddziat w Koninie

jestem $wiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za skladanie oswiadczen niezgodnych

Z prawda.

miejscowo$é i data czytelny podpis

Panstwowy Fundusz

Projekt wspotfinansowany przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych % Rehabilitacji Osob

Niepetnosprawnych



