N IR, o 2 Pafistwowy Fundusz
sustinae Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Zat. 3

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

~»WORK-ON. Program kompleksowej aktywizacji zawodowej osob z
niepetnosprawnosciami.
III edycja”
ZZ0/000450/06/D

Projekt ,, WORK-ON. Program kompleksowej aktywizacji zawodowej osob
Z niepetnosprawnosciami. III edycja” (zwany dalej Projektem) jest
realizowany przez Fundacje Sustinae na podstawie Umowy nr ZZ0/000450/06/D
o zlecenie realizacji zadan w ramach art. 36 Ustawy o rehabilitacji zawodowej i
spotecznej oraz zatrudnieniu oséb niepetnosprawnych zawartej w dniu
17.05.2023 r. z Panstwowym Funduszem Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

Biuro Projektu: ul. Szlak 65, 31-153 Krakéw
Adres do korespondenciji: ul. Szlak 65, 31-153 Krakow

1. Ja, nizej podpisana/y

................................................... deklaruje udziat w Projekcie ,, WORK-ON. Program
kompleksowej aktywizacji zawodowej osob z niepetnosprawnosciami.
III edycja” wspotfinansowanym ze srodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych.

2. Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa
w Projekcie , WORK-ON. Program kompleksowej aktywizacji zawodowej 0sob
Z niepetnosprawnosciami. III edycja” oraz zobowigzuje sie do jego
przestrzegania.

3. Oswiadczam, ze spetniam kryteria kwalifikowalnosci uprawniajgce mnie do
udziatu w Projekcie okreslone w §4 Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w
projekcie.

4. Zostatam/em poinformowany, ze uczestnicze w projekcie wspotfinansowanym
ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

5. Oswiadczam, ze zostatam/em pouczony o odpowiedzialnosci za sktadanie
o$wiadczen niezgodnych z prawda.

Miejscowosc¢ i data Czytelny podpis

,Projekt ,, WORK-ON. Program kompleksowej aktywizacji zawodowej 0séb z niepetnosprawnosciami. Ill edycja”
jest wspétfinansowany ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych



