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OSWIADCZENIE O REZYGNACJI Z UDZIALU W PROJEKCIE

,WORK-ON. Program kompleksowej aktywizacji zawodowej dla
0sob z niepetnosprawnosciami. II edycja”
ZZ0/000414/06/D

Ja, nizej podpisany/a:

................................................................................. oSwiadczam, iz rezygnuje z
udziatu w Projekcie ,,WORK-ON. Program kompleksowej aktywizacji
zawodowej dla osob z niepetnosprawnosciami. II edycja”
wspoifinansowanego przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych. Jednoczesnie informuje, iz przyczyng mojej

rezygnacji z udziatu w Projekcie jest:

Ponadto o$wiadczam, iz ww. powody rezygnacji nie byty mi znane w
momencie rozpoczecia udziatu w Projekcie oraz iz zapoznatem/tam sie z
zasadami rezygnacji z uczestnictwa w Projekcie, zawartymi w Regulaminie

rekrutacji i uczestnictwa.
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Projekt ,, WORK-ON. Program kompleksowej aktywizacji zawodowej 0sdb z niepetnosprawnosciami. II edycja”
jest wspétfinansowany ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych



