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Deklaracja uczestnictwa w projekcie

pn. ,,Realizacja programu kompleksowej rehabilitacji uwzgledniajacej
aktywizacje zawodowa i wsparcie w powrocie do pracy”

Ja, nizej podpisanaly:

imie i nazwisko

zamieszkatal/y

adres zamieszkania

numer PESEL

telefon

e-mail

wyrazam cheé oraz deklaruje swdj udziat w rehabilitacji kompleksowej w projekcie o nazwie ,Realizacja
programu kompleksowej rehabilitacji uwzgledniajacej aktywizacje zawodowa i wsparcie w powrocie do
pracy”, realizowanym przez Wojewddzki Osrodek Medycyny Pracy Centrum Profilaktyczno-Lecznicze w
Lublinie ul. Nateczowska 27, 20-701 Lublin, w ramach Dziatania 9.5 Ochrona srodowiska pracy (typ projektu
nr 2) Priorytet IX Zaspokajanie potrzeb rynku pracy programu Fundusze Europejskie dla Lubelskiego 2021-
2027, wspotfinansowanego ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus w ramach programu
Fundusze Europejskie dla Lubelskiego 2021-2027.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z warunkami realizacji projektu, stanowiacymi zataczniki do
niniejszego oswiadczenia.

Oswiadczam, ze przekazane przeze mnie dane zawarte w dokumentach zgtoszeniowych zataczonych do
niniejszej deklaracji sa zgodne z prawda, jak rowniez nie zataitam/em zadnych informacji mogacych
mieé wptyw na méj udziat w Projekcie.

Przedktadam jednoczes$nie ponizsze dokumenty zgtoszeniowe, stanowigce zataczniki do deklaracji
uczestnictwa w projekcie:

Zat. nr 1 - Formularz rekrutacji

Zat. nr 2 - Regulamin rekrutacji i udziatu w projekcie wraz z o§wiadczeniem Uczestnika o akceptacji warunkéw
Regulaminu

Zat. nr 3 - Klauzula informacyjna RODO

Zat. nr 4 - Zaswiadczenie o zatrudnieniu

Zat. nr 5 - Formularz medyczny

Data i miejscowosé Czytelny podpis kandydata/kandydatki
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OSWIADCZENIA

Ja, nizej podpisany/a oswiadczam, ze:

= Zapoznatem/am sie z zasadami udziatu w projekcie ,Realizacja programu kompleksowej rehabilitacji
uwzgledniajgcej aktywizacje zawodowa i wsparcie w powrocie do pracy” nr FELU.09.05-1Z2.00-0005/24,zawartymi
w Regulaminie projektu i akceptuje jego postanowienia.

= Samodzielnie, z wtasnej inicjatywy zgtaszam che¢ uczestnictwa w projekcie Program kompleksowej rehabilitacji
dla pracownikéw i oséb bezrobotnych ,Realizacja programu kompleksowej rehabilitacji uwzgledniajacej
aktywizacje zawodowa i wsparcie w powrocie do pracy” nr FELU.09.05-1Z.00-0005/24.

=  Zostatem/am poinformowany/a, ze przedmiotowy projekt jest wspotfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej —
Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Lubelskiego 2021-
2027.

=  Spetniam wszystkie kryteria kwalifikowalnosci uprawniajgce do udziatu w ww. projekcie i zgodnie z wymogami
Regulaminu projektu jestem uprawniony/a do uczestnictwa w nim.

= Jestem osoba pracujgca na terenie wojewoddztwa lubelskiego w rozumieniu przepisow Kodeksu Cywilnego
narazong na opuszczenie rynku pracy z powodu czynnikdéw potrzebujgca swiadczen rehabilitacyjnych w celu
utrzymania zatrudnienia,

=  Wyrazam zgode na prowadzenie dalszego postepowania rekrutacyjnego wobec mojej osoby.

= Zobowigzuje sie do niezwtocznego poinformowania Organizatora o wszelkich zmianach danych zawartych
Formularzu rekrutacyjnym.

=  Wyrazam zgode na przekazywanie informacji drogg telefoniczng i/lub elektroniczng (e-mail).

= W przypadku rezygnacji z uczestnictwa w projekcie niezwtocznie poinformuje o tym fakcie Organizatora

= Zostatem/am poinformowany/a o mozliwosci odmowy podania danych wrazliwych, tj. danych rasowych,
etnicznych, dotyczacych stanu zdrowia, itp.

= Zostatem/am poinformowany/a, ze ztozenie Formularza rekrutacyjnego nie jest réwnoznaczne zakwalifikowaniem
do udziatu w projekcie.

=  (Oswiadczam, ze nie otrzymuje jednoczesnie wsparcia w wiecej niz jednym projekcie z zakresu aktywizacji
spoteczno-zawodowej dofinansowanym ze srodkéw EFS+

= Zostatem/am poinformowany/a o obowigzku udziatu w badaniach ewaluacyjnych prowadzonych przez
Organizatora projektu oraz podmioty zewnetrzne na zlecenie Instytucji Zarzadzajace;.

=  Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych wymienionych w formularzu rekrutacyjnym dla celow
rekrutacji, zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony osoéb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych).

= Zobowigzuje sie do dostarczenia Organizatorowi projektu do 4 tygodni od zakonczenia udziatu w projekcie
(réwniez w przypadku przerwania udziatu w projekcie) dokumentéw potwierdzajgcych podjecie pracy lub
kontynuowanie zatrudnienia w dotychczasowym lub nowym miejscu (kopia umowy o prace lub umowy
cywilnoprawnej lub dokumenty potwierdzajgce rozpoczecie prowadzenia dziatalnosci gospodarczej (np. wydruk
z CEIDG) lub zaswiadczenie od pracodawcy.

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci cywilnej za ztozenie nieprawdziwego oswiadczenia lub zatajenie prawdy,
niniejszym o$wiadczam, ze informacje przekazane w niniejszym formularzu sg zgodne z prawda.
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