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OŚWIADCZENIE BENEFICJENTA OSTATECZNEGO

Ja, niżej podpisany(a), 
........................................................................................................................................            (Imię i nazwisko rodzica/opiekuna)

zam. 
........................................................................................................................................
(adres zamieszkania: miejscowość, ulica, numer domu/mieszkania, kod)

Telefon kontaktowy: ........................................................................................................

wyrażam zgodę na uczestnictwo mojego syna/córki …………………………………...

(Imię i nazwisko ucznia)
Nr PESEL syna/córki....................................................................wiek.......................lat
w projekcie Gminy Ochotnica Dolna p.n. „Równamy szanse – tworzymy możliwości!”  realizowanym w ramach poddziałania 9.1.2 Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki, oraz mój syn/córka spełnia wymogi kwalifikacyjne związane z udziałem w projekcie, ponieważ:

1. jest osobą uczącą się na terenie województwa małopolskiego,

2. jest uczniem szkoły prowadzącej kształcenie ogólne, 

3. spełnia kryteria określone we wniosku o dofinansowanie (należy podać jakie)

jest uczniem ................................................................................Klasa.........................

(nazwa szkoły)
…………………………………..

………………………………………………….
Miejscowość, data


      

 czytelny podpis  rodzica/opiekuna 
