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»Europejski Fundusz Rolny na rzecz Rozwoju Obszaréw Wiejskich: Europa Inwestujaca w obszary wiejskie”

STOWARZYSZENIE

Zatacznik nr 1 do Regulaminu Projektu

KOLA GOSPODYN WIEJSKICH

W JODLOWEJ GORNEJ
39-225 Jodiowa Gérna 522
REGON 180308735 NIP 8722316283

Potwierdzenie przyjecia formularza:
Data i godzina wptywu: ...........cooeiviinnnnnl.
Podpis przyjmujacego: ........oviiieiiiiiiininnnn,

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

do projektu pt. ,,RAZEM MOZEMY WIECEJ”,

ktory jest realizowany przez Stowarzyszenie Kota Gospodyn Wiejskich w Jodlowej Gornej

w ramach:

Dziatania M19 Wsparcie dla rozwoju lokalnego w ramach inicjatywy LEADER,
Poddziatania 19.2 ,,Wsparcie na wdrazanie operacji w ramach strategii rozwoju lokalnego kierowanego
przez spoteczno$c¢” objetego Programem Rozwoju Obszaroéw Wiejskich na lata 20142020

1. TImie i Nazwisko:

1Y (515167001
U e
nr domu/mieszKania: ..........ooouiiii i
2. Adres _ KOd POCZEOWY: ... eomeeseiee POCZEA e e e e e
zamieszkania: )
50011
POWIAL: ..ot WOJEWOAZEWO! ..
D sotectwo Jodtowa Gorna D pozostate solectwa gminy Jodtowa
3. Dane numer telefonu: ... ...
kontaktowe: B-MNAIL: ...
4. Adres do TIHEJSCOWOSE: .ttt ettt ettt e et e et et et ettt et e e ee e e
korespondencji UL e,
(podac jesli inny ) )
niz adres nr domu/mieSZKaNIa: ......o.uii e
zamieszkania) KO POCZLOWY: ....veimeveeecd POCZER ittt et

5. OSwiadczenie
opiekuna
prawnego osoby
niepelnosprawnej
nieposiadajacej
zdolno$ci do
czynnosci
prawnych
(jesli dotyczy)

Oswiadczam, ze zgodnie z przepisami prawa reprezentuje w/w osobe zglaszajaca
si¢ do udzialu w projekcie..........coovviiiiiiiiii, jako opiekun prawny.

(czytelny podpis opiekuna prawnego)

[ ] NIE DOTYCZY
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1) Os$wiadczam, ze jestem osobg niepetnosprawng i posiadam orzeczenie
o niepelnosprawnosci wydane na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz =zatrudnianiu 0sob
niepelnosprawnych lub réwnowazne, o ktorym mowa w art. 5 ww. ustawy
—jednoczesnie przedktadam do wgladu stosowne orzeczenie.

[ TAK [] NIE DOTYCZY
Oswiadczenia
o spelnianiu
warunKOW |
uczestnictwa w (podpis osoby zgtaszajacej sig/opiekuna prawnego)
projekcie

2) Os$wiadczam, ze jestem osobg samotnie zamieszkujagca w gospodarstwie
domowym.

L] TAaK [] NIE DOTYCZY

(podpis osoby zglaszajacej si¢/opiekuna prawnego)

Jednoczesnie oswiadczam, Ze:

1) Zapoznatem/am si¢ z zasadami udzialu w Projekcie pt. ,,Razem mozemy wigcej” i dobrowolnie
deklaruje che¢ uczestnictwa w nim.

2) Zgodnie z wymogami jestem uprawniony/a do uczestnictwa w w/w Projekcie.

3) Zostalem/am poinformowany/a, ze Projekt jest finansowany ze $rodkéw Unii Europejskiej w ramach
Programu Rozwoju Obszaréw Wiejskich na lata 2014-2020.

4) Wyrazam zgode na publikacje zdje¢ z przebiegu realizacji projektu wykorzystywanych w celach
zwigzanych z jego promocja i sprawozdawczoscig.

5) Zapoznalem/am si¢ i akceptuj¢ tre$¢ oraz warunki ,,Regulaminu projektu”, w tym zapoznatem sie
z zapisami informacyjnymi dotyczacymi ochrony danych osobowych RODO i przyjmuje je do
wiadomosci.

6) Zostalem/am uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej art. 233 Kodeksu Karnego za ztozenie
nieprawdziwego oswiadczenia lub zatajenie prawdy oraz ze wszystkie informacje zawarte
w formularzu zgloszeniowym sg aktualne oraz zgodne z prawda.

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis osoby zgtaszajacej sie

/opiekuna prawnego)




