MIEJSKI OSRODEK POMOCY RODZINIE

ul. Marii Koryznowej 2d, 20-137 Lublin
tel. 81 466-53-00, fax. 81 466-53-01

Zatgcznik nr 4

Lublin, dnia...............

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zapoznatam/-em sie z REGULAMINEM REKRUTACJI
| UCZESTNICTWA W PROJEKCIE "Wsparcie dla rodzin objetych asystg rodzinng"
dofinansowanego w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Lubelskiego
2021-2027 wspoffinansowanego ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego
Plus oraz dotacji celowej z budzetu krajowego realizowanego na podstawie umowy
nr 160/FELU.08.08-1Z.00-0003/25-00 z dnia 10 wrzesnia 2025 r. oraz akceptuje
jego postanowienia.

Oswiadczam, ze na dzien przystgpienia do projektu ,Wsparcie dla rodzin objetych
asystg rodzinng”, spetniam wymogi kwalifikacyjne do projektu.

Oswiadczam, ze zostatam/-em poinformowanal/-y, ze projekt jest wspétfinansowany
ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z informacjami dotyczgcymi przetwarzania danych
osobowych, stanowigcymi zatgcznik nr 2 do REGULAMINU REKRUTACJI
| UCZESTNICTWA W PROJEKCIE ,Wsparcie dla rodzin objetych asystg rodzinng”.
Oswiadczam, ze powyzsze informacje sg prawdziwe i mam swiadomos¢ odpowie-
dzialnosci za sktadanie fatszywych informac;ji.

Miejscowos¢ i data Podpis Uczestnika/czki

Z

(w przypadku osoby niepetnoletniej
podpis opiekuna prawnego)

Fundusze Europejskie Dofinansowane przez :* i *** il lubelskie
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Projekt ,Wsparcie dla rodzin objetych asystg rodzinng"
wspotfinansowany z Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus (EFS+)
w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Lubelskiego 2021-2027



