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DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE
dla Opiekunów Faktycznych
Ja, niżej podpisany/a ____________________________________, 
PESEL: __________________________, 
zamieszkały/a: ___________________________________________,
niniejszym deklaruję chęć uczestnictwa w projekcie pn. Opieka bez barier - usługi zdrowotne 
nr FEOP.07.01-IZ.00-0022/24, realizowanym w ramach Funduszy Europejskich dla Opolskiego
2021-2027.
Oświadczam, że jestem opiekunem faktycznym osoby starszej, nad którą sprawuję codzienną opiekę, i chcę skorzystać z oferowanych w ramach projektu form wsparcia, tj.:
· grupa wsparcia,
· warsztatów edukacyjnych dotyczących opieki nad osobą starszą.
Imię i nazwisko osoby starszej ___________________________________
Zobowiązuję się do aktywnego uczestnictwa w oferowanych formach wsparcia zgodnie z regulaminem projektu.
1. Zostałem/-am poinformowany/-a o współfinansowaniu projektu przez Unię Europejską środków Europejskiego Funduszu Społecznego Plus w ramach Funduszy Europejskich dla Opolskiego
2021-2027.
2. Dobrowolnie deklaruję swój udział w projekcie.
3. Zapoznałem/-am się z zasadami uczestnictwa w projekcie oraz akceptuję warunki uczestnictwa.
4. Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych danych zgodnie z §233 Kodeksu Karnego i jednocześnie oświadczam, że dane podane w deklaracji uczestnictwa są zgodne z prawdą.

Załączniki:
1. dokument potwierdzający adres zamieszkania: informacja o zameldowaniu na pobyt stały z lub czasowy z Urzędu Gminy lub pobrany elektronicznie poprzez profil zaufany na 
stronie: www.gov.pl 
2. oświadczenie uczestnika RODO
3. 
 
Data: ______________________
Podpis uczestnika: ___________________________

FEOP.07.01-IZ.00-0022/24
Dane osobowe uczestnika – opiekun faktyczny:
1. Imię i nazwisko: 
____________________________
2. Data urodzenia: ________________
3. Miejsce urodzenia: 
____________________________
4. PESEL ___________________________

5. Wiek w chwili przystąpienia do projektu __________________
6. Adres zamieszkania lub pobytu: 
· Ulica i numer domu: ____________________________
· Kod pocztowy: ______________
· Miejscowość: __________________________
· Gmina/Powiat: 
____________________________
7. Telefon kontaktowy: 
____________________________
8. Adres e-mail (opcjonalnie): 
____________________________
9. Wykształcenie:________________
10. Sytuacja na rynku pracy: 
· Osoba pracująca
· Osoba bezrobotna
· Osoba nieaktywna zawodowo (emeryt, student, uczeń) 
· Inna, jaka ___________________
11. Obywatelstwo: _________________
12. Płeć  Kobieta /Mężczyzna
13. Osoba niepełnosprawna Tak/Nie
14. Osoba należąca do mniejszości narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia TAK/ NIE / ODMOWA ODPOWIEDZI
15. Osoba bezdomna lub dotknięta wykluczeniem z dostępu do mieszkań, osoba z niepełnosprawnościami TAK/ NIE / ODMOWA ODPOWIEDZI
16. Osoba w innej niekorzystnej sytuacji TAK/ NIE / ODMOWA ODPOWIEDZI (jeśli odpowiedź jest twierdząca to proszę opisać jaka to sytuacja) ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
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