Eldlr‘gg:jz:kie §\ Unia Europejska
Program Regionalny 5y \“ M ALO P O L S I(A Europejski Fundusz Spoteczny

Zalacznik nr 2 do Regulaminu

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

DANE OSOBOWE

Imie

Nazwisko

PESEL

O Kobieta

Plec O Mezczyzna

Data rozpoczecia udziatu
w projekcie
(DD-MM-RRRR)
-wypetnia realizator
projektu

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z okazanym dokumentem tozsamosci

Data i czytelny podpis osoby reprezentujacej CMP Sp. z 0.0.




Eldlr‘gggjszie §\ Unia Europejska
Program Regionalny N \“ M ALO P O L S I(A Europejski Fundusz Spoteczny

Prosze o zaznaczenie informaciji dotyczgcych Pana/Pani sytuacji w momencie
rozpoczecia udziatu w projekcie:

Zamieszkanie

Jestem osobg fizyczng mieszkajgcg w rozumieniu Kodeksu Cywilnego lub pracujgcag lub
uczaca sie na terenie Woj Matopolskiego w powiatach:

O Krakow

O krakowski

O wielicki

O proszowicki

(wlasciwe prosze zaznaczyC X)

Wiek

[0 jestem osobg w przedziale wiekowym 40-59 lat
O pozostate osoby w wieku aktywnos$ci zawodowej
(wkasciwe prosze zaznaczy¢ X)

M¢j status na rynku pracy:

O jestem osobg pracujgca

[ jestem osobg niepracujgca
(wlasciwe prosze zaznaczyC X)

Oswiadczenie dodatkowe:

O nie jestem osobg ktéra w okresie ostatniego miesigca zakonczyta pobyt w szpitalu na
oddziale rehabilitacyjnym lub korzystata z ambulatoryjnej/dziennej opieki rehabilitacyjne;j
w ramach kontraktu z NFZ

O oswiadczam, ze w chwili przystgpienia do programu jako uczestnik nie jestem objety
zadnym innym programem terapeutyczno - rehabilitacyjnym w zwigzku z leczeniem
chorob uktadu ruchu, finansowanym z NFZ, jak rowniez nie biore udziatu w analogicznym
projekcie u innego beneficjenta, finansowanym ze srodkéw publicznych.

Oswiadczam, ze wszystkie podane przeze mnie powyzej informacje sg prawdziwe
i kompletne. Przyjmuje do wiadomosci ze informacje te moga podlegaé¢ weryfikaciji
przez upowaznione instytucje na podstawie krajowych rejestrow pod wzgledem ich
zgodnosci z prawda.

Data i czytelny podpis Uczestnika projektu




