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DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU
,Doskonalenie mechanizmdéw konsultacji spotecznych w Gminie Libigz”

Ja, nizej podpisany(a),

(adres zamieszkania: miejscowosé, ulica, numer domu/mieszkania, kod)
Telefon kontaktowy:

Nr PESEL: ....

a. wyrazam zgode na uczestnictwo w projekcie realizowanym przez Fundacje Biuro Inicjatyw Spotecznych p.n.
,Doskonalenie mechanizméw konsultacji spotecznych w Gminie Libigz”” oraz spetniam wymogi kwalifikacyjne
zwigzane z udziatem w projekcie, poniewaz:

O posiadam status przedstawiciela/ki gm. Lubigz lub pracownika jednostki samorzadu terytorialnego gm. Libigz
(cztonek rady, cztonek komisji, pracownik Urzedu Miasta, pracownik jednostki samorzadu terytorialnego -
Miejski Zespot Administracyjny; Osrodek Pomocy Spotecznej; Libigskie Centrum Kultury; Miejska Biblioteka
Publiczna, Jednostki Oéwiatowe, Swietlica érodowiskowal) i jestem odpowiedzialny/a za rozwigzywanie
problemow spotecznych w gm. Libigz, przygotowanie dokumentéw strategicznych i programéw oraz ich
konsultowanie

O posiadam status przedstawiciela/ki organizacji pozarzagdowej (cztonka, cztonka wtadz, pracownika lub statego
wolontariusza organizacjiz) i jestem odpowiedzialny/a za rozwigzywanie problemoéw spotecznych w gm. Libiaz,
przygotowanie dokumentéw strategicznych i programéw oraz ich konsultowanie

O posiadam niski / $redni poziom wiedzy na temat konsultacji spotecznych, w tym zasad planowania konsultacji
spotecznych, podstaw prawnych, ewaluacji konsultacji spo’fecznych3

O wiedze nabytg podczas szkolerh wykorzystam w praktyce ¢

b. Zostatam/tem poinformowany, iz uczestnicze w projekcie realizowanym w ramach dziatania 5.4.2, Programu
Operacyjnego Kapitat Ludzki wspétfinansowanego z Europejskiego Funduszu Spotecznego.

d. Oswiadczam, ze wszystkie podane przeze mnie dane sg zgodne z aktualnym stanem prawnym i faktycznym i jestem
$wiadomy/a odpowiedzialnosci za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawda.

miejscowos¢, data CZYTELNY PODPIS BENEFICJENTA OSTATECZNEGO

! Prosze zaznaczy¢ whasciwg opcje
? Prosze zaznaczy¢ wiasciwa opcje
* Kryterium dotyczy tylko kandydatéw/tek do udziatu w szkoleniach
* Kryterium dotyczy tylko kandydatéw/tek do udziatu w szkoleniach

KAPITAL LUDZKI UMARpoPRBIE | £

NARODOWA STRATEGIA SPOINOSCI FUNDUSZ SPOLECZNY B

* ok

Cztowiek najlepsza inwestycja

Projekt wspétfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego



