FUNDACA Pafstwowy Fundusz
g sustinae % Rehabilitacji Osob

Niepetnosprawnych

Zat. 3

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

~reSTART-ON. Program aktywizacji zawodowej osob

z niepetnosprawnosciami” (nr projektu PW9/2025/4/10492)

Ja, nizej podpiSana/y ..o (Imie i Nazwisko),

deklaruje udziat w Projekcie ,reSTART-ON. Program aktywizacji

zawodowej 0sdb z niepetnosprawnosciami”, wspoétfinansowanym ze

srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych.

1.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z Regulaminem rekrutacji i
uczestnictwa w Projekcie ,reSTART-ON. Program aktywizacji
zawodowej 0sdb z niepetnosprawnosciami” oraz zobowigzuje sie do

jego przestrzegania.

Oswiadczam, ze spetniam kryteria kwalifikowalnosci uprawniajace mnie
do udziatu w Projekcie okreslone w §4 Regulaminu rekrutacji i

uczestnictwa w projekcie.

Zostatam/em poinformowany, ze uczestnicze w projekcie
wspoitfinansowanym ze srodkdéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji

Oso6b Niepetnosprawnych.

Zobowigzuje sie do poinformowania i dostarczenia Fundacji Sustinae
dokumentdéw dot. podjecia zatrudnienia (skan/kopia umowy) i
utrzymana zatrudnienia przez okres 6 m-cy (oswiadczenie

Pracodawcy).

. Oswiadczam, ze zostatam/em pouczony o odpowiedzialnosci za

sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawda.

Miejscowos¢ i data Czytelny podpis

Projekt ,,reSTART-ON. Program aktywizacji zawodowej os6b z niepetnosprawnosciami”
jest wspdtfinansowany ze srodkéw Parstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych



