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w zakresie otytosci dla dzieci kl. I-VI w woj. mazowieckim

Deklaracja uczestnictwa w projekcie
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w projekcie , Kompleksowe wsparcie SZPZLO Warszawa Praga - Pétnoc w zakresie otytosci dla dzieci
kl. I-VlI w woj. Mazowieckim ” realizowanym od dnia 02.09.2019 r. do dnia 30.06.2021 r. przez SZPZLO
Warszawa Praga-Poétnoc z siedzibg w Warszawie, przy ul. Jagiellonskiej 34, w ramach Dziatania 9.2
Ustugi spoteczne i ustugi opieki zdrowotnej, Poddziatania 9.2.2 Zwiekszenie dostepnosci ustug
zdrowotnych w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Mazowieckiego na lata
2014-2020.

Jednoczesnie oswiadczam, ze:
1. Wyrazam wole uczestnictwa w projekcie
2. Zostatem pouczona/y o odpowiedzialnosci wynikajgcej ze sktadania o$wiadczen niezgodnych
z prawda.
3. Oswiadczam, ze zostatam/em poinformowana/y o wspoétfinansowaniu projektu przez Unie
Europejskg w ramach S$rodkéw z Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
Mazowieckiego na lata 2014-2020

(Miejscowos¢, data) (czytelny podpis rodzica/opiekuna)
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Oswiadczenie

Oswiadczam, ze zapoznatam/tem sie z Regulaminem udziatu w projekcie pn. Kompleksowe wsparcie
SZPZLO Warszawa Praga - Pétnoc w zakresie otytosci dla dzieci kl. I-VI w woj. Mazowieckim”,
realizowanym w ramach Poddziatania 9.2.2. ,Zwiekszenie dostepnosci ustug zdrowotnych” w ramach

Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Mazowieckiego na lata 2014-2020, dostepnym
w Biurze Projektu i akceptuje wszystkie jego zapisy.
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