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DEKLARACIJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE
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1. Dobrowolnie deklaruje swdj udziat w projekcie Zintegrowani Niepetnosprawni — integracja spoteczno-
zawodowa 50 niepetnosprawnych mieszkancéw MOF Olsztyna zagrozonych ubéstwem lub wykluczeniem
spotecznym

2. Oswiadczam, ze spetniam kryteria uprawiajgce mnie do udziatu w projekcie ,,Zintegrowani Niepetnosprawni -

integracja spoteczno-zawodowa 50 niepetnosprawnych mieszkaricow MOF Olsztyna zagrozonych ubéstwem
lub wykluczeniem spotecznym”.

3. Zobowigzuje sie do powiadomienia Beneficjenta projektu: Fundacjg Akceleracji i Inkubacji Biznesu, ul.
Grunwaldzka 19 lok. 3, 60-782 Poznan, zarejestrowang w Sadzie Rejonowym — Poznah Nowe Miasto i Wilda w
Poznaniu, Wydziale VIl Gospodarczym KRS pod numerem KRS:0000408442, REGON: 302028909 z
wyprzedzeniem o koniecznosci rezygnacji z udziatu w projekcie.

4. Zostatem/tam poinformowany/na, ze uczestnicze w projekcie wspotfinansowanym
ze $rodkéw Unii Europejskiej w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Warminsko-
Mazurskiego lata 2014 — 2020.

5. Zapoznatem/tam sie z Regulaminem projektu ,Zintegrowani Niepetnosprawni — integracja spoteczno-
zawodowa 50 niepetnosprawnych mieszkaricow MOF Olsztyna zagrozonych ubdstwem lub wykluczeniem
spotecznym”.

6. Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci za ztozenie nieprawdziwego oswiadczenia lub zatajenia prawdy, niniejszym

oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszej ,Deklaracji uczestnictwa w projekcie” sg zgodne z prawda.

Data i podpis uczestnika projektu



