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SAMORZAD WOJEWODZTWA
WIELKOPOLSKIEGO

Unia Europejska
Europejski Fundusz Spoteczny






Rawicz, dn……………………

…...........................................
Imię i Nazwisko Uczestnika Projektu
…………………………………..
Adres zamieszkania

OŚWIADCZENIE
Oświadczam, że dane zawarte w kwestionariuszu rekrutacyjnym złożonym w dniu …… 2019r. są aktualne na dzień przystąpienia do pierwszej formy wsparcia w ramach uczestnictwa w projekcie „POKONAJ BARIERY” dofinansowanym w ramach Wielkopolskiego Regionalnego Programu Operacyjnego na lata 2014-2020 współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego
...........................................................

(podpis Uczestnika Projektu)

	Miejsko - Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej, ul. Grota Roweckiego 4a, 63-900 Rawicz
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