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OSWIADCZENIE O KORZYSTANIU Z PROGRAMU OPERACYJNEGO
POMOC ZYWNOSCIOWA (POPZ) 2014-2020

Projekt ,Kierunek aktywno$¢”
RPLB.07.03.00-08-0030/22

Imie¢ (imiona)

Nazwisko

PESEL lub data urodzenia®

Oswiadczam, ze:

O Kkorzystam z Programu Operacyjnego Pomoc Zywno$ciowa 2014-2020. Ponadto
oSwiadczam, iz zakres uzyskanego wsparcia w ramach projektu ,Kierunek
aktywnosc¢” nie bedzie powielat dziatan, ktére otrzymuje z Programu Operacyjnego
Pomoc Zywnoéciowa PO PZ, w ramach dziatan towarzyszacych, o ktérych mowa w
PO PZ.

O nie korzystam

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za ztozenie nieprawdziwego
o$wiadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym oswiadczam, ze wszystkie przedstawione przeze mnie
dane sa zgodne z prawda.

Jestem $wiadomy/a, iZ w razie zlozenia przeze mnie osSwiadczenia niezgodnego z prawda, skutkujacego
po stronie CENTRUM EDUKAC]I I ZARZADZANIA KORPORACJA "ROMANISZYN" spotka z ograniczong
odpowiedzialno$cia z siedziba w Pile (64-920), ul. R6zana Droga 1A, obowigzkiem zwrotu Srodkéw
otrzymanych na sfinansowanie mojego udziatu w ww. Projekcie, CENTRUM EDUKAC]I I ZARZADZANIA
KORPORACJA "ROMANISZYN" spétka z ograniczong odpowiedzialno$cig bedzie miato prawo dochodzi¢
ode mnie roszczen na drodze cywilnoprawne;j.

Data, Miejscowos$¢ Czytelny Podpis

1 Wpisanie daty urodzenia mozliwe jest wytgcznie w przypadku braku numeru PESEL. *niewtasciwe skresli¢




