r Fundacja
i)

Deklaracja przystapienia do projektu ,,Samodzielno$¢ daje Szanse”

realizowanego w ramach dziatan Fundacji SCOLAR

Imie i nazwisko beneficjenta:

Imie i nazwisko opiekuna

prawnego:

Data urodzenia:

PESEL:

Telefon kontaktowy:

Adres zamieszkania:

E-mail:

Osoba do kontaktu:

Data ztozenia deklaracji:

. Ja nizej podpisana/y o$wiadczam niniejszym, ze przystepuje do projektu/wyrazam

zgode na udzial mojego syna/cérki w projekcie ,Samodzielnos¢ daje Szanse”

realizowanego przez Placowke Rehabilitacji Osob Dorostych SCOLAR, prowadzong

przez Fundacje SCOLAR w Warszawie.

. Oswiadczam, ze spetniam kryteria kwalifikujgce mnie do cztonkostwa w projekcie
tj.:

- Ukonczytam/em 18 lat / posiadam orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci.

- Mdéj stan zdrowia umozliwia mi aktywny udziat w projekcie.

- Nie jestem uczestnikiem innych projektéow finansowanych z PFRON.

— Nie uczestnicze w zajeciach realizowanych w ramach dziatalnosci WTZ, jak

réwniez SDS.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z zasadami realizacji projektu ,Samodzielnos¢ daje

Szanse” prowadzonego w ramach Osrodka Wsparcia Osob Dorostych SCOLAR,

prowadzong przez Fundacje SCOLAR w Warszawie oraz zasadami BHP

obowigzujacymi na terenie Fundaciji.

Deklaruje che¢ udziatu w zajeciach realizowanych w ramach projektu oraz

aktywnego udziatu w dziataniach i inicjatywach podejmowanych w trakcie realizacji

projektu.

(podpis beneficjenta/rodzica/opiekuna prawnego)

SAMO
DIIEL
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Samodzielnos$¢ daje szanse! Projekt dofinansowany ze sSrodkéw PFRON



