DEKLARACJA UCZESTNICTWA
W PROJEKCIE pn. ,,SZANSA NA ZMIANY IIl”

realizowanego w ramach konkursu PFRON nr 1/2024 pn. ,Wspieramy aktywnos¢”. Celem projektu jest
wprowadzenie na rynek pracy beneficjentow ostatecznych poprzez kompleksowe i indywidualne wsparcie
aktywizacji zawodowe;.
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1. Wyrazam chec i zgode na uczestnictwo w projekcie pn. ,Szansa na zmiany III”, wspétfinansowanym
ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

2. Oswiadczam, iz spetniam nastepujgce kryteria:

e jestem osobg niepetnosprawng posiadajgcg wazne orzeczenie o niepetnosprawnosci lub
orzeczenie rownowazne, w stopniu lekkim, umiarkowanym lub znacznym;

e zamieszkuje na terenie wojewddztwa lubelskiego;

® nie jestem osobg zatrudniong;

e nie uczestnicze obecnie w innym projekcie dofinansowanym ze srodkéw publicznych
ktorych cele realizacji zaktadajg osiggniecie takich samych rezultatéw jak projekt ,, Szansa
na zmiany Ill” realizowany przez Fundacjg Szlachetne Zdrowie.

3. Zobowigzuje sie do aktywnego uczestniczenia w realizowanych w ramach projektu dziataniach.
W uzasadnionych przypadkach wszystkie formy wsparcia mogg by¢ realizowane w trybie pracy
zdalnej.

4. Zapoznatam/em sie z Regulaminem rekrutacji i akceptuje go.

5. Zobowigzuje sie do niezwtocznego przekazania Realizatorowi Projektu dokumentéow
potwierdzajgcych zatrudnienie w przypadku podjecia przeze mnie zatrudnienia w trakcie udziatu w
projekcie oraz do 4 tygodni po jego zakoriczeniu. Dokumentami potwierdzajgcymi zatrudnienie s3:
kopia umowy o prace/zlecenie/dzieto/ lub zaswiadczenie od pracodawcy, potwierdzajgce
zatrudnienie.

6. Zostatam/em poinformowana/y, ze projekt pn. ,Szansa na zmiany Ill” jest wspdfinansowany ze
srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

Oswiadczam ze informacje zawarte w deklaracji sg prawdziwe. Przyjmuje do wiadomosci ze podanie
nieprawdziwych informacji moze by¢ podstawg do roszczen odszkodowawczych ze strony Fundacji.
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