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OSWIADCZENIA
ZALACZNIK NR 1 DO FORMULARZA REKRUTACYJNEGO

. Uprzedzony/a o odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie nieprawdziwych oswiadczen lub
zatajenie prawdy, oswiadczam, ze przedstawione przeze mnie dane w dokumentacji
projektowej odpowiadajg stanowi faktycznemu 1 sg zgodne z prawda, co potwierdzam
wlasnor¢cznym podpisem.

/data i podpis Kandydata lub opiekuna prawnego/

Zostalem/am poinformowany/a, ze projekt ,,My Samodzielni!” jest wspotfinansowany ze
srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewodztwa Swictokrzyskiego na lata 2014 — 2020, Dziatanie 09.02
Utatwienie dostgpu do wysokiej jakosci ustug spotecznych 1 zdrowotnych, Poddziatanie
09.02.01 Rozwdj wysokiej jakosci ustug spotecznych.

/data i podpis Kandydata lub opiekuna prawnego/

. Zapoznalem/am si¢ z zasadami udzialu w ww. projekcie, akceptuj¢ jego warunki i
wyrazam zgodg¢ na uczestnictwo.

/data i podpis Kandydata lub opiekuna prawnego/

. Wyrazam dobrowolng zgode¢ na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie moich
danych osobowych zawartych w niniejszym formularzu rekrutacyjnym (zgodnie z ustawa
z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych Dz. U. z 2016 r. poz. 922) do
celow zwigzanych z przeprowadzeniem rekrutacji, udzielanego wsparcia w ramach
projektu, monitoringu, ewaluacji a takze w zakresie niezbednym do wywigzania si¢
Beneficjenta z obowigzkow sprawozdawczych.

/data i podpis Kandydata lub opiekuna prawnego/

. Wyrazam zgode¢ na przekazywanie mojej sytuacji po zakonczonym projekcie zgodnie z
zakresem danych okreslonych w ,,Wytycznych w zakresie monitorowania postepu
rzeczowego 1 realizacji programow operacyjnych na lata 2014 - 2020”.

/data i podpis Kandydata lub opiekuna prawnego/



