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Fundusze Europejskie Dofinansowane przez :' * *:
dla Wielkopolski Unie Europejska L

Zatgcznik nr 3 do Regulaminu zwrotu kosztow opieki nad dzieckiem do lat 7/ 0sobg
zalezng dla Uczestnikow/czek Projektu , Kreatywny start do aktywizacji” nr FEWP.06.10-
IP.07-0040/25

OSWIADCZENIE OSOBY SPRAWUJACE) OPIEKE NAD OSOBA ZALEZNA

w ramach Projektu ,Kreatywny start do aktywizacji” nr FEWP.06.10-1P.01-0040/25

Imie i nazwisko
Uczestnika/czki Projektu:

Adres zamieszkania:

Forma wsparcia':

Okres / termin zajeé:

JA NIZEJ POAPISANY/A ittt st st sbe st et st besbe s s ee
(imie i nazwisko opiekuna osoby zaleznej)

oswiadczam, Ze W CZaSie UCZESTNICEWA ..cveueveeuereeirieieiiieieeeeeeieeee et e

(imie i nazwisko Uczestnika/czki Projektu)
w wyzej wymienionej formie wsparcia w ramach projektu , Kreatywny start do
aktywizacji” nr FEWP.06.10-1P.01-0040/25 sprawowatem/am opieke nad osobg
zalezna:

(imie, nazwisko i data urodzenia osoby zaleznej)

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z Regulaminem zwrotu kosztéw opieki nad
dzieckiem do lat 7 / osobg zalezng dla Uczestnikow/czek Projektu ,, Kreatywny
start do aktywizacji” nr FEWP.06.10-1P.01-0040/25.

' Diagnoza sytuacji problemowej i opracowanie Indywidualnej Sciezki Reintegracji, Grupowe
treningi kompetencji spotecznych, Szkolenia podnoszace kompetencje cyfrowe, Indywidualne
poradnictwo psychologiczne, Indywidualne poradnictwo prawne i obywatelskie, Indywidualne
poradnictwo zawodowe, , Szkolenia zawodowe, Staz, Indywidualne posrednictwo pracy
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Do kazdej z form wsparcia w danym miesigcu konieczne jest ztozenie
osobnego Oswiadczenia.

data i podpis opiekuna osoby zaleznej



