[image: image1.jpg]* * 5
* *

*
*

* *
* gk

UNIA EUROPEJSKA
URZAD MARSZAL KOWSKI EUROPEJSKI FUNDUSZ
WOJEWODZTWA MALOPOLSKIEGO SPOLECZNY









Załącznik nr 4
WZÓR
Deklaracja udziału w projekcie

Ja, niżej podpisany(a), 

.....................................................................................................................................................

(Imię i nazwisko składającego oświadczenie)

zam..............................................................................................................................................
....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

(adres zamieszkania: miejscowość, ulica, numer domu/mieszkania, kod)
Telefon kontaktowy: ....................................................................................................................................................
Nr PESEL: ....................................................................................................................................................
1. Wyrażam chęć oraz deklaruję udział w następujących zaproponowanych mi formach wsparcia w ramach projektu

a) ..............................................................................................................................................
b) ..............................................................................................................................................
c) ..............................................................................................................................................
2. Zobowiązuję się do powiadomienia Beneficjenta o ewentualnej rezygnacji z udziału 
w projekcie 
3. Zostałem poinformowany, iż uczestniczę w projekcie współfinansowanym z Europejskiego Funduszu Społecznego 
4. Inne.................................
…………………………..





…………………………………............
miejscowość, data                                                         
                                czytelny podpis  Beneficjenta pomocy
�Należy wypełnić w celu wstępnego określenia programu udziału w projekcie.
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Wytyczne  w sprawie udzielania  pomocy na rozwój przedsiębiorczości w  ramach Działania 6.2 PO KL 
(wersja 4) – konkursy ogłaszane w 2009
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