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DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE
RPWM.11.02.03-28-0117/19 ,,ZMIENIAM SIEBIE — DBAM O RODZINE. EDYCJA II”

Ja nizej podpisany/(a)

(imie i nazwisko rodzica/opiekuna)

wyrazam zgode na uczestnictwo

(imie i nazwisko dziecka)

w projekcie nr RPWM.11.02.03-28-0117/19 pn.; ,,ZMIENIAM SIEBIE — DBAM O RODZINE,.
EDYCJA II.”, realizowanym w ramach Dziatania RPWM.11.02.00 ,Utatwienie dostepu do
przystepnych cenowo, trwatych oraz wysokiej jakosci ustug, w tym opieki zdrowotnej i ustug
socjalnych swiadczonych w interesie ogélnym" Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewoddztwa Warminsko-Mazurskiego na lata 2014 —2020

(adres zamieszkania dziecka)

telefon Kontaktowy ...........cccccvevvvviiiiiniiieiiieeeiereeeeee,

NI PESEL dZIeCKa .......cvvvviiiiiiiiiiiiieee e

Oswiadczam, ze

(imie i nazwisko dziecka)

spetnia wymogi kwalifikacyjne zwigzane z udziatem w projekcie i zostat/-a poinformowany/-a, ze
projekt jest wspétfinansowany ze srodkéw Unii Europejskich w ramach Europejskiego Funduszu
Spotecznego.

Uprzedzony o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za ztozenie nieprawdziwego
oswiadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym oswiadczam, ze wszystkie przedstawione przeze

mnie dane sg zgodne z prawda.

Miejscowos¢ i data Podpis rodzica / opiekuna



