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OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

»WORK-ON. Program kompleksowej aktywizacji zawodowej dla 0séb z niepelnosprawnosciami.
I edycja”
770/000414/06/D

1. Oswiadczam, ze na dzien sktadania dokumentacji rekrutacyjnej nie jestem Uczestnikiem
innego/innych rownoczesnie realizowanego projektu dofinansowanego ze srodkéw PFRON, jak
réwniez realizowanego za poSrednictwem samorzadu wojewodztwa lub samorzadu
powiatowego, ktdrego cele realizacji zaktadajg osiggniecie takich samych rezultatow jak cele
Projektu ,,WORK-ON. Program kompleksowej aktywizacji zawodowej dla o0séb z
niepelnosprawnosciami. Il edycja” (tj. umozliwienie wejscia na otwarty rynek pracy osoéb
niepelnosprawnych). Pod pojeciem ,réwnoczesnej realizacji projektéw”, uwaza sie sytuacje, w
ktérej terminy realizacji poszczegdlnych projektéw pokrywaja sie w zakresie, co najmniej 1 dnia
kalendarzowego.

2. Oswiadczam, Ze na dzien sktadania dokumentacji rekrutacyjnej nie planuje przystapi¢ do
innego projektu dofinansowanego ze Srodkéw publicznych, ktoérego cele realizacji zaktadaja
osiggniecie takich samych rezultatow jak cele Projektu ,,WORK-ON. Program kompleksowej
aktywizacji zawodowej dla 0s6b z niepetnosprawnosciami. Il edycja” (tj. jak wyzej).

Jednoczes$nie zobowigzuje sie do pisemnego poinformowania o wszelkich zmianach w tym
zakresie w ciggu 2 dni kalendarzowych od zaistnienia zmiany.

Miejscowos¢i data Podpis uczestnika

,Projekt,,WORK-ON. Program kompleksowe] aktywizacji zawodowej 0séb z niepetnosprawnosciami. Il edycja”
jest wspotfinansowany ze srodkéw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych



