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Zalacznik nr 3
Do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie
»Mobilna opieka nad osobami starszymi”

-

PROJEKT PN.: ,MOBILNA OPIEKA NAD OSOBAMI STARSZYMI”

Data wptywu (uzupetnia osoba przyjmujaca dokument)

OSWIADCZENIE

Kod kandydatki/kandydata do uczestnictwa w Projekcie: ........cceeviviiiinininiiiennieiennnnns

(uzupelnia osoba przyjmujaca dokument)

Tytul Projektu

,Mobilna opieka nad osobami starszymi”

Nr Projektu

Nr wniosku o dofinansowanie: RPOP.08.01.00-16-0053/16
Nr umowy o dofinansowanie: RPOP.08.01.00-16-0053/16-00

Os priorytetowa VIII — Integracja spoteczna

Dziatanie 8.1 — Dostep do wysokiej jakosci ustug zdrowotnych
1 spotecznych

Regionalny Program Operacyjny Wojewddztwa Opolskiego na
lata 2014-2020

Kandydat/Kandydatka)

Dane Kandydatki/Kandydata do uczestnictwa w Projekcie (uzupelnia

Imi¢ (imiona)

Nazwisko

PESEL

1. Os$wiadczam, ze zapoznalam/lem si¢ z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie pn.:
,»Mobilna opicka nad osobami starszymi* i akceptuj¢ jego postanowienia.

2. Oswiadczam, ze zostalam/em poinformowany, ze Projekt pn.: ,Mobilna opicka nad osobami
starszymi® jest wspotfinansowany ze §rodkéow Europejskiego Funduszu Spolecznego w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Opolskiego na lata 2014-2020.

3. Oswiadczam, ze nie korzystam ze $wiadczen w ramach opieki dlugoterminowej, paliatywnej i
hospicyjnej oraz rehabilitacji leczniczej na oddziale dziennym lub stacjonarnym.

4. Oswiadczam, ze nie korzystam z tego samego typu wsparcia oferowanego w Projekcie ,,Mobilna
opiecka nad osobami starszymi® w innych projektach wspofinansowanych z Europejskiego
Funduszu Spotecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Opolskiego

na lata 2014-2020.

-go Opolskie dla Rodziny

Data i podpis kandydatki/ta
(opiekuna prawnego/przedstawiciela ustawowego)
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