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Zalacznik nr 5 do Regulaminu rekrutacji i udziatu w projekcie pn. ,,Przepis na Opieke -
wsparcie 0sOb potrzebujacych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu z obszaru Powiatu
Piotrkowskiego” - DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

(nr PESEL)

deklaruje udziat w projekcie pn. ,,Przepis na Opieke - wsparcie 0sob potrzebujacych wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu z obszaru Powiatu Piotrkowskiego”, realizowanym przez HRP Care Sp. z 0. 0. w partnerstwie
z Powiatem Piotrkowskim w ramach 9 Osi Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa 1.6dzkiego na
lata 2014-2020 — Poddziatanie 9.2.1 Ustugi spoteczne i zdrowotne.

Os$wiadczam roéwnoczes$nie, ze:

1. Spetiam kryteria kwalifikowalno$ci, zgodnie z Regulaminem rekrutacji i udzialu w projekcie pn. ,,Przepis
na Opieke - wsparcie 0so6b potrzebujacych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu z obszaru Powiatu
Piotrkowskiego”, uprawniajace mnie do udziatu w Projekcie,

2. Zapoznatam/zapoznatem si¢ z Regulaminem rekrutacji i udziatu w projekcie pn. ,,Przepis na Opieke -
wsparcie 0sob potrzebujacych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu z obszaru Powiatu Piotrkowskiego”
w zakresie opieki dlugoterminowej oraz zobowiazuje si¢ do jego przestrzegania.

3. Zastalam/zostalem poinformowana/ny, iz projekt ,,Przepis na Opiek¢ - wsparcie osdb potrzebujacych
wsparcia w codziennym funkcjonowaniu z obszaru Powiatu Piotrkowskiego” jest wspolfinansowany ze
srodkow Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

4. Przedstawione przeze mnie w dokumentacji rekrutacyjnej dane sg prawdziwe i odpowiadajg stanowi
faktycznemu na dzien podpisania niniejszej deklaracji. Jestem $wiadomy/§wiadoma odpowiedzialnosci jaka
ponoszg¢ w przypadku podania nieprawdziwych danych.

5. Nie korzystatem/am z tego samego typu wsparcia w innych projektach wspotfinansowanych
z Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach RPO WL 2014-2020.

6. Nie jestem objety/a wsparciem w ramach $wiadczenia pielegnacyjnego i opiekunczego w ramach
Narodowego Funduszu Zdrowia.

7. Nie mam dostepu do $wiadczen gwarantowanych.

(miejscowosc, data) (czytelny podpis uczestnika projektu)
Pouczenie

Sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawdq podlega odpowiedzialnosci karnej zgodnie z §233 Kodeksu Karnego



