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Załącznik nr 6 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie 

 

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE pn. „Jesień życia w dobrej kondycji bez bólu” 

Ja niżej podpisany/a:  

Posiadający/a nr Pesel:            

Zamieszkały/a 

(adres zamieszkania 
kandydata/kandydatki) 

Ulica  

Nr domu/lokalu  

Kod pocztowy  

Miejscowość  
 

świadomy/a odpowiedzialności karnej za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą1 

OŚWIADCZAM, że: 

*deklaruję swoje uczestnictwo w projekcie pt. Jesień życia w dobrej kondycji bez bólu 

realizowanym przez Strzeleckie Centrum Obsługi Biznesu „SCOB” Marcin Rękawek w Strzelcach 

Opolskich oraz partnerów: Stowarzyszenie „Promocja Przedsiębiorczości” w Opolu i Gminę 

Strzelce Opolskie, w ramach Osi Priorytetowej VIII – Integracja społeczna, Działanie 8.1 – Dostęp 

do wysokiej jakości usług zdrowotnych i społecznych, Regionalnego Programu Operacyjnego 

Województwa Opolskiego na lata 2014-2020 (RPO WO 2014-2020). 

*zapoznałem/am się z zasadami uczestnictwa w Projekcie, akceptuję warunki uczestnictwa i       

zobowiązuję się do ich przestrzegania. 

*zapoznałem/am się i akceptuję Regulamin rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie pt. Jesień życia w 

dobrej kondycji bez bólu. 

*zostałem/am poinformowany/a, że uczestniczę w Projekcie współfinansowanym ze środków Unii 

Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego i Budżetu Państwa. 

*Spełniam kryteria kwalifikowalności uprawniające mnie do udziału w Projekcie, to jest: 

a) jestem osobą która ukończyła 60 rok życia, 

b) zamieszkuję w rozumieniu Kodeksu Cywilnego i/lub pracuję i/lub uczę się na terenie jednego z 

trzech powiatów woj. opolskiego tj. – zaznaczyć właściwe: 

 Strzelecki 
 Kędzierzyńsko – kozielski 
 Krapkowicki 

                                                 
1
  Pouczenie: Zgodnie z Art. 233 § 1 Kodeksu karnego (Dz. U. z 2016 r., poz. 1137, z późn. zm.): Kto, składając 

zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie 
ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8. 
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*Spełniam przesłanki kwalifikujące osoby lub rodziny do grona zagrożonych ubóstwem lub 

wykluczeniem społecznym, to jest jestem: – zaznaczyć właściwe: 

 osobą lub rodziną korzystającą ze świadczeń pomocy społecznej zgodnie z Ustawą z dnia 12 

marca 2004r. o pomocy społecznej lub kwalifikujące się do objęcia wsparciem pomocy 

społecznej, tj. spełniającą co najmniej jedną z przesłanek określonych w art. 7 Ustawy z dnia 

12 marca 2004r. o pomocy społecznej; 

 osobą, o której mowa w art. 1 ust. 2 Ustawy z dnia 13 czerwca 2003r. o zatrudnieniu 

socjalnym; 

 osobą przebywającą w pieczy zastępczej lub opuszczającą pieczę zastępczą oraz rodziną 

przeżywającą trudności w pełnieniu funkcji opiekuńczo – wychowawczych, o których mowa w 

Ustawie z dnia 9 czerwca 2011r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej; 

 osobą nieletnią, wobec której zastosowano środki zapobiegania i zwalczania demoralizacji i 

przestępczości zgodnie z Ustawą z dnia 26 października 1982r. o postępowaniu w sprawach 

nieletnich (Dz. U. z 2014r. poz. 382, z późn. zm.);  

 osobą przebywającą w młodzieżowych ośrodkach wychowawczych i młodzieżowych 

ośrodkach socjoterapii, o której mowa w Ustawie z dnia 7 września 1991r. o systemie oświaty 

(Dz. U. z 2015 r., poz. 2156, z późn. zm.); 

 osobą z niepełnosprawnością – osobą niepełnosprawną w rozumieniu Ustawy z dnia 27 

sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób 

niepełnosprawnych (Dz. U. z 2015 r., poz. 1886, z późn. zm.), a także osobą z zaburzeniami 

psychicznymi, w rozumieniu Ustawy z dnia 19 sierpnia 1994r. o ochronie zdrowia psychicznego 

(Dz. U. z 2016r., poz. 546, z późn. zm.), tj. osobą z odpowiednim orzeczeniem lub innym 

dokumentem poświadczającym stan zdrowia; 

 rodziną z dzieckiem z niepełnosprawnością, o ile co najmniej jeden z rodziców lub opiekunów 

nie pracuje ze względu na konieczność sprawowania opieki nad dzieckiem z 

niepełnosprawnością; 

 osobą zakwalifikowaną do III profilu pomocy, zgodnie z Ustawą z dnia 20 kwietnia 2004r. o 

promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2015r. poz. 149, z późn. zm.); 

 osobą niesamodzielną, tj. osobą, która ze względu na podeszły wiek, stan zdrowia lub 

niepełnosprawność wymaga opieki lub wsparcia w związku z niemożnością samodzielnego 

wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynności dnia codziennego; 

 osobą bezdomną lub dotkniętą wykluczeniem z dostępu do mieszkań w rozumieniu 

Wytycznych Ministra Infrastruktury i Rozwoju w zakresie monitorowania postępu rzeczowego i 

realizacji programów na lata 2014 – 2020; 

 osobą korzystającą z PO PŻ (Program Operacyjny Pomoc Żywnościowa). 

 

* mój stan zdrowia pozwala na  uczestniczenie we wszystkich planowanych w ramach Projektu 
formach wsparcia, 
 

 

…..………………………………………                          …..……………………………………… 

 (miejscowość, data) (podpis Kandydata) 


