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Zatgcznik nr 4. Deklaracja uczestnictwa w projekcie pn. ,Przepis na Opieke” w zakresie opieki
zdeinstytucjonalizowanej w ramach Dziennego Domu Opieki Medycznej (DDOM)

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE pn. ,,Przepis na Opieke”

12, NiZEj POAPISANY(B) cverveeiereere ettt ettt e ree b e b s e eae et e (imie i nazwisko)
PESEL: vuveteeieeireeteietetesensre et tssstesesesesessseseeses s ses s et sesess sesssessesenaresensesesesesaresessesasensres (nr PESEL)

deklaruje udziat w projekcie pn. ,Przepis na Opieke”, realizowanym przez HRP Care Sp. z o.o.
w partnerstwie z Miejskim Centrum Medycznym im. Dr Karola Jonschera w todzi, Fundacjg Wiosna —
Jesien oraz Fenix Poland Sp. z o.0. w ramach 9 Osi Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewddztwa tdédzkiego na lata 2014-2020 — Poddziatanie 9.2.1 Ustugi spoteczne i zdrowotne — ZIT .
Wsparcie projektow z zakresu dtugoterminowej opieki domowe;.

Oswiadczam rownoczesnie, ze:

1. Spetniam kryteria kwalifikowalnosci, zgodnie z Regulaminem rekrutacji i udziatu w projekcie pn.
,Przepis na Opieke” w zakresie opieki zdeinstytucjonalizowanej w ramach Dziennego Domu Opieki
Medycznej (DDOM), uprawniajgce mnie do udziatu w Projekcie,

2. Zapoznatam/zapoznatem sie z Regulaminem rekrutacji i udziatu w projekcie pn. ,,Przepis na Opieke”
w zakresie opieki zdeinstytucjonalizowanej w ramach Dziennego Domu Opieki Medycznej (DDOM) oraz
zobowigzuje sie do jego przestrzegania.

3. Zastatam/zostatem poinformowana/ny, iz projekt ,,,Przepis na Opieke” jest wspétfinansowany ze
srodkow Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

4. Przedstawione przeze mnie w dokumentacji rekrutacyjnej dane s3 prawdziwe i odpowiadajg
stanowi faktycznemu na dzien podpisania niniejszej deklaracji. Jestem $wiadomy/$wiadoma
odpowiedzialnosci jaka ponosze w przypadku podania nieprawdziwych danych.

5. Wyrazam zgode na poddanie sie badaniom ewaluacyjnym w trakcie realizacji projektu oraz po jego
zakonczeniu.

6. Nie korzystatem/am z tego samego typu wsparcia w innych projektach wspétfinansowanych
z Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach RPO Wt 2014-2020.

7. Nie jestem objety/a wsparciem w ramach swiadczenia pielegnacyjnego i opiekuriczego w ramach
Narodowego Funduszu Zdrowia.

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis uczestnika projektu)

Pouczenie: Sktadanie oswiadczer niezgodnych z prawdq podlega odpowiedzialnosci karnej zgodnie z §233 Kodeksu Karnego



