1
[image: image1.jpg]T

* 4k

Fundusze Europejskie  Dofinansowane przez | +* * k%, Samorzad Wojewodztwa
dla Kujaw i Pomorza Unie Europejskg | * g Kujawsko-Pomorskiego





Deklaracja uczestnictwa w Projekcie

"Zastrzyk zdrowia dla administracji publicznej powiatu chełmińskiego"
Ja, niżej podpisany(a) ........................................................................................ deklaruję udział w Projekcie "Zastrzyk zdrowia dla administracji publicznej powiatu chełmińskiego" FEKP.08.08-IZ.00-0026/23, realizowanym przez Powiat Chełmiński wraz z Partnerem w okresie od 01.07.2024r. do 30.06.2025r., zgodnie z zaplanowaną w Projekcie ścieżką uczestnictwa. 
Po zapoznaniu się z zasadami uczestnictwa w Projekcie zapisanymi w [image: image1.jpg]Regulaminie szczegółowym określającym zasady rekrutacji i udziału w dodatkowych formach wsparcia w  ramach Projektu "Zastrzk zdrowia dla administracji publicznej powiatu chełmińskiego”, realizowanego w latach 2024-2025 dla pracowników administracyjno-biurowych z powiatu chełmińskiego, 
oświadczam, że:
1) w pełni akceptuję zapisy Regulaminu,
2) spełniam kryteria kwalifikowalności uprawniające do udziału w Projekcie "Zastrzyk zdrowia dla administracji publicznej powiatu chełmińskiego", a mianowicie:

- posiadam status osoby pracującej u jednego z pracodawców objętych programem: Starostwo Powiatowe, Urząd Gminy, Powiatowy Urząd Pracy
- posiadam status osoby aktywnej zawodowo, 
- wyrażam chęć wzięcia udziału w szkoleniu związanym ze stresem i wypaleniem zawodowym oraz badaniach profilaktycznych,

-dostarczam wszelką niezbędną do rekrutacji dokumentację wynikającą z zapisów Regulaminu uczestnictwa w projekcie.
3) z udzielonego mi wsparcia zobowiązuję się korzystać sumiennie i w sposób pozwalający na najpełniejsze zrealizowanie celów Projektu;

4) zostałem(am) poinformowany(a), że Projekt jest współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Kujaw i Pomorza 2021-2027, Priorytet 8: Fundusze europejskie na wsparcie w obszarze rynku pracy, edukacji i włączenia społecznego, Działanie: 08.08. 
Oświadczam, że zostałem(am) pouczony(a) o odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą.
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