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CENTRUM INFORMACYJNO PORADNICZE DLA OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH 

Biuro Projektu: Warmińsko – Mazurski Sejmik Osób Niepełnosprawnych

Al. Piłsudskiego 7/9 pok.14, 10-575 Olsztyn, 
e-mail: wmson.ol@wp.pl; tel./fax (89) 523 22 14, kom. 504 22 55 95


OŚWIADCZENIE O

SKORZYSTANIU ZE WSPARCIA W RAMACH PROJEKTU
„CENTRUM INFORMACYJNO PORADNICZE DLA OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH”
Ja niżej podpisany/(a) 

.............................................................................................................................................................................
nr PESEL ............................................................................................... 
zamieszkały/(a)

............................................................................................................................................................................. 
telefon kontaktowy .................................................................................
e-mail: ………………………..…..………………………….……………….. 

oświadczam, że:

· jestem osobą z niepełnosprawnością i posiadam ważne orzeczenie o niepełnosprawności
· posiadam znaczny / umiarkowany / lekki stopień niepełnosprawności 
· jestem zameldowany/a na terenie województwa warmińsko-mazurskiego lub pomorskiego

· reprezentuję osobę z niepełnosprawnością będącą członkiem rodziny lub należę do bliskiego otoczenia osoby z niepełnosprawnością i jej imieniu korzystam ze wsparcia.  

Ponadto, oświadczam, że zapoznałem/am się z zasadami przetwarzania danych osobowych zgodnie z RODO w ramach projektu. Zostałem/-am poinformowany/-a, że projekt jest współfinansowany ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych. Pozyskane dokumenty służą WMSON jedynie w procesie monitorowania, kontroli oraz ewaluacji realizowanego Projektu.
Uprzedzony/-a o odpowiedzialności karnej za złożenie nieprawdziwego oświadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym oświadczam, że wszystkie przedstawione przeze mnie dane są zgodne z prawdą.

PONADTO:

1. Zobowiązuję się do dostarczenia aktualnego orzeczenia o niepełnosprawności osoby, której dotyczy udzielone wsparcie w ramach projektu CIPON. Brak przedłożenia wymaganego orzeczenia o niepełnosprawności i przekazania jego kopi WMSON do celów sprawozdawczych skutkować będzie odmową udzielenia przez WMSON wsparcia wielokrotnego.
2. Zobowiązuję się do wypełnienia ankiet, kwestionariuszy i oświadczeń dostarczanych przez WMSON w trakcie trwania Projektu. 
WMSON nie przetwarza i nie przekazuje podmiotom trzecim pozyskanych informacji. Informacje pozyskane w trakcie udzielonego wsparcia mają charakter poufny. 
 Miejscowość i data



Czytelny podpis uczestnika projektu 
………………………



……………………………………….
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Projekt jest współfinansowany ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych

