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OSWIADCZENIE O SPEENIENIU KRYTERIOW KWALIFIKOWALNOSCI

,» Pozytywnie zakreceni sg wsrod nas ”
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Uprzedzona/y o odpowiedzialnosci karnej (art.233 &1 Kodeksu Karnego) za sktadanie
fatszywych oswiadczen lub zatajenie prawdy niniejszym oswiadczam, ze zaznaczona w
Formularzu zgtoszeniowym przestanka zagrozenia wykluczeniem spotecznym lub ubdstwem
jest zgodna z prawda.

W zwigzku z tym oswiadczam, ze spetniam kryteria okre$lone dla osoby zagrozonej
wykluczeniem spotecznym lub ubdstwem okreslone w projekcie pn. , Pozytywnie zakreceni
sg wsrdod nas” realizowanego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewddztwa Kujawsko-Pomorskiego na lata 2014-2020 i wspétfinansowanego ze srodkow
Europejskiego Funduszu Spotecznego, O$ priorytetowa 11 Rozwdj Lokalny Kierowany przez
Spotecznos¢ Dziatanie 11.1 Wtaczenie spoteczne na obszarach objetych LSR.
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w przypadku osoby niepetnoletniej o$wiadczenie podpisuje rodzic / opiekun prawny.



