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DEKLARACJA UDZIAtU W PROJEKCIE
w ramach projektu ,,Utworzenie mieszkania wspomaganego w Gminie Chojnice”
Numer projektu: FEPM.05.17-1Z2.00-0003/25
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Il. TRESC DEKLARACII | OSWIADCZEN:

Ja, nizej podpisany/a, oswiadczam, ze wyrazam chec uczestnictwa w projekcie pt.
,2Utworzenie mieszkania wspomaganego w Gminie Chojnice”, realizowanym przez Gminny
Osrodek Pomocy Spotecznej w Chojnicach.

Swiadomy/a warunkéw i zasad rekrutacji oraz uczestnictwa okre$lonych w Regulaminie
rekrutacji, oSwiadczam i zobowigzuje sie do:

Spetniania kryteriow kwalifikowalnosci: Potwierdzam, ze zamieszkuje na terenie Gminy
Chojnice (w rozumieniu Kodeksu Cywilnego), posiadam aktualne orzeczenie o
umiarkowanym lub znacznym stopniu niepetnosprawnosci (lub orzeczenie rownowazne) oraz
jestem osobg, ktéra nie wymaga opieki catodobowe;j.

Przekazania danych osobowych: Zobowigzuje sie do podania wszystkich niezbednych danych
osobowych (w tym danych wrazliwych dotyczgcych mojego stanu
zdrowia/niepetnosprawnosci) w zakresie wymaganym do monitorowania wskaznikow
kluczowych oraz przeprowadzenia ewaluacji projektu w systemie teleinformatycznym
CST2021 (aplikacja SM EFS).

Przekazania danych po zakoriczeniu udziatu: Zobowigzuje sie do dostarczenia Beneficjentowi
(GOPS Chojnice) informacji na temat mojej sytuacji po opuszczeniu w okresie do 4 tygodni od
zakonczenia mojego udziatu w projekcie.

Udziatu w badaniach ewaluacyjnych: Zobowigzuje sie do wziecia udziatu w ewentualnych
badaniach ewaluacyjnych (ankietach, wywiadach) prowadzonych przez Instytucje
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Zarzgdzajgcg FEP 2021-2027 lub podmioty przez nig upowaznione w trakcie realizacji

projektu oraz po jego zakoriczeniu.

Aktywnej wspotpracy: Deklaruje petng gotowosé do wspodtpracy z zespotem specjalistow (w
tym opiekunami, fizjoterapeutg, dietetykiem, psychologiem i pracownikiem socjalnym) oraz
do aktywnego realizowania zatozerr mojego Indywidualnego Planu Wsparcia (IPW).

Zgtaszania zmian danych: Zobowigzuje sie do niezwtocznego (w terminie do 7 dni)
informowania pracownikéw Biura Projektu o kazdej zmianie moich danych osobowych,
adresowych oraz statusu na rynku pracy pod rygorem wykluczenia z udziatu w projekcie.

Oswiadczam, ze wszystkie podane przeze mnie dane sg zgodne z prawdg. Jestem Swiadomy/a
odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia (art. 233 § 1 Kodeksu
Karnego).

(Czytelny podpis Kandydata/tki lub Opiekuna prawnego - w przypadku oséb nieposiadajgcych
petnej zdolnosci do czynnosci prawnych)



