NARODOWA STRATEGIA SPOINOSCI

Oswiadczenie kwalifikowalnosci

Ja, nizej podpisanaly .......c.ooiiiiiiiiiiiii oswiadczam, ze:
1. W przypadku zakwalifikowania do Projektu zobowiazuje si¢ do uczeszczania
na warsztaty/szkolenie i czynnego w nich udziatu.
2. Jestem osoba w wieku 15 — 35 lat.
3. Jestem osobg zamieszkata na terenie gminy Domaradz.
4. Jestem osoba niepracujaca. TAK [ NIE [
5. Jestem uczniem. TAK [J NIE [
6. Mam niekorzystng sytuacj¢ rodzinna. TAK [ NIE [

..............................................................................................

(Jesli TAK prosze uzasadnic, np. rodzina wielodzietna, niski dochdd, rodzina niepetna, choroba w rodzinie, itp.)

7. Moja rodzina korzysta z pomocy GOPS. TAK [ NIE [

8. Zapoznalam si¢ z Regulaminem uczestnictwa w projekcie ,,Zwigkszamy
stopien integracji oraz aktywnos$¢ w gminie Domaradz i1 bierzemy sprawy w
swoje rece — polaczymy pokolenia — ZAPRASZAMY — MLODZIEZ”

realizowanego przez Stowarzyszenie na Rzecz Rozwoju Gminy Domaradz.

czytelny podpis data

Czytelny podpis opiekuna prawnego w przypadku

o0sob ponizej 18 roku zycia



