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deklaruje uczestnictwo w projekcie pn. ,JJestem zdrowa/y — program leczenia choréb kregostupa i
otytosci wsrod dzieci z powiatu sokotowskiego” do modutu choréb kregostupa, realizowanym przez
Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Sokotowie Podlaskim ul. ks. J. Bosko 5.
Program wspotfinansowany z Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Osi priorytetowej
IX Wspieranie wytaczenia spotecznego 1 walka z ubostwem, Dziatania 9.2 Ustugi spoteczne i
ustugi opieki zdrowotnej, Poddzialanie 9.2.2 Zwigkszenie dostgpnosci Ushug Zdrowotnych
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Mazowieckiego na lata 2014-2020, oraz
spelniam wymogi kwalifikacyjne zwigzane z udzialem w projekcie.

Oswiadczam, ze:
v’ zapoznalem/am si¢ i akceptuje tre$¢ Regulaminu Uczestnictwa w Projekcie.
v podane przeze mnie dane sg zgodne z prawda.
Jednoczes$nie zobowigzuje si¢ do:
v’ przestrzegania zasad uczestnictwa w projekcie wskazanych w Regulaminie uczestnictwa w
Projekcie,
v' uczestnictwa we wszystkich zaplanowanych formach wsparcia na zasadach okres$lonych
w Regulaminie Uczestnictwa w Projekcie,
v' usprawiedliwienia ewentualnych nieobecnosci.
Ponadto o$wiadczam, ze:
1. Zobowiazuje sa do udzielania niezbe¢dnych informacji dla celow monitoringu, kontroli i
ewaluacji Projektu w trakcie 1 po zakonczeniu udziatu w projekcie.
2. Zobowiazuje si¢ do udziatlu w badaniach ankietowych zwigzanych z realizacja projektu i
oceng funkcjonowania projektu ,,Jestem zdrowa/y — program leczenia chordb kregostupa i
otytosci wsrod dzieci z powiatu sokotowskiego"
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* W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby matoletniej o§wiadczenie powinno zosta¢ podpisane
przez jej prawnego opiekuna.



