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Zatacznik do deklaracji uczestnictwa z dnia.............cccoeevnnenans

Imie i Nazwisko skladajacego Oswiadczenie ..........ccooviiiiiiiiiiiiii e

1. Oswiadczam, ze =zapoznalam/zapoznatem* sie z zalozeniami/harmonogramem/regulaminem
projektu "Zmieniam siebie — dbam o rodzine. Edycja II” i deklaruje uczestnictwo w co najmniej 80%
czasu** z poszczegolnych zadan przewidzianych w ramach projektu: tj.:

1) Zadanie 2 — Warsztaty kompetencji rodzicielskich (liczba godzin zadania - 72 godziny).

2) Zadanie 3 — Krotkoterminowa Terapia Skoncentrowana na Rozwigzaniach (TSR) (liczba
godzin zadania - 12 godzin).

3) Zadanie 4 — Organizacja czasu wolnego (liczba godzin zadania — 36 godzin) oraz wyjazdy
edukacyjno-integracyjne.

4) Zadanie 5 — Budowa pozytywnej samooceny (liczba godzin zadania — 36 godzin) oraz
spotkania praktyczne.

2. Os$wiadczam, ze w przypadku nie osiggniecia 80% obecnosci w ramach wyzej wymienionych
dziatan, moge zostaé zobowigzany przez Gmine ltowo-Osada/Gminny Osrodek Pomocy
Spotecznej w fowie-Osadzie do zwrotu poniesionych kosztéow z tytutu nieukonczenia udziatu w
projekcie.

3. Zobowigzuje sie do powiadomienia Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Howie-Osadzie
najpozniej na 3 dni robocze, przed datg rozpoczecia zaje¢ o braku mozliwosci uczestniczenia
w zajeciach. W przeciwnym wypadku zobowigzuje sie do zwrotu kosztéw poniesionych przez Gmine
ltlowo-Osada/Gminny Osrodek Pomocy Spolecznej w MHowie-Osadzie 2z tytulu
niekwalifikowalno$ci wydatkéw. Nie dotyczy sytuacji i zdarzen losowych, sity wyzszej, choréb/pobytu
w szpitalu/wizyt w poradniach specjalistycznych*** (potwierdzonych zadwiadczeniem lekarskim),
wizytach w sgdzie itp. (na podstawie imiennego wezwania).

* niewfasciwe skresli¢

** nie dotyczy przypadkow, o ktérych mowa w ust. 3

*** w przypadku wizyt umowionych przed datg planowanych zajec i w przypadku braku mozliwosci ich
zmiany



