DEKLARACJA UCZESTNICTWA W DZIENNYM DOMU POMOCY

Ja nizej podpisany/a (imie i nazwisko):

deklaruje cheé uczestnictwa we wszystkich zaproponowanych mi formach wsparcia w ramach:
,Dziennego Domu Pomocy” realizowanego przez SLASKIE STOWARZYSZENIE CHORYCH NA

SM SEZAM.

Oswiadczam, ze:

1. Zapoznatem/tam sie z Regulaminem Uczestnictwa w ,, Dziennym Domu Pomocy” akceptuje

jego postanowienia i zobowigzuje sie do ich przestrzegania.

Zostatem/-am poinformowany/-a, ze ,Dzienny Dom Pomocy” jest wspétfinansowany
ze $rodkéw Slaskiego Stowarzyszenia Chorych na SM Sezam.

Zostatem / -am poinformowany/-a o koniecznosci uiszczenia optaty za uczestnictwo w DDP
do 10 dnia biezgcego miesigca.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym
formularzu przez. w celach rekrutacji do projektu i realizacji zaplanowanych dziatan.
Uprzedzona/ny o odpowiedzialnosci cywilnej (wynikajacej z Kodeksu Cywilnego) za sktadanie
oswiadczen niezgodnych z prawdg, niniejszym oswiadczam, ze wszystkie informacje podane
w formularzu zgtoszeniowym oraz innych oswiadczeniach i dokumentach stanowigcych
integralng czes¢ dokumentacji aplikacyjnej odpowiadajg stanowi faktycznemu i sg zgodne
ze stanem faktycznym i prawnym.

Moje dochody nie przekraczajg 150% witasciwego kryterium dochodowego na osobe
o ktérym mowa w ustawie z dnia 12.03.2004 o pomocy spotecznej:

] Tak

] Nie
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