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Projekt współfinansowany przez Unię Europejską w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego.


OŚWIADCZENIE BENEFICJENTA OSTATECZNEGO

Ja, niżej podpisany(a), 

.......................................................................................................................................................                          (Imię i nazwisko składającego oświadczenie)

zam...............................................................................................................................................          

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

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

Nr PESEL: ...............................................................................................................................................

wyrażam zgodę na uczestnictwo w projekcie Fundacji Hipoterapia – Na Rzecz Rehabilitacji Dzieci Niepełnosprawnych p.n. Kompetencje dla zdrowia – szkolenia doskonalące dla hipoterapeutów realizowanym w ramach poddziałania 8.1.1 Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki oraz spełniam wymogi kwalifikacyjne związane z udziałem w projekcie, ponieważ :

1. jestem pracującą osobą dorosłą, wykonującą pracę na podstawie*:

 FORMCHECKBOX 
umowy o pracę

 FORMCHECKBOX 
powołania

 FORMCHECKBOX 
wyboru

 FORMCHECKBOX 
mianowania

 FORMCHECKBOX 
spółdzielczej umowy o pracę

 FORMCHECKBOX 
umowy zlecenia

 FORMCHECKBOX 
umowy o dzieło

2. spełniam kryteria określone we wniosku o dofinansowanie*

 FORMCHECKBOX 
zatrudnienie na podstawie umowy o pracę lub umowy cywilnoprawnej (umowa zlecenie, umowa o dzieło) lub wyboru, mianowania, powołania, społdzielczej umowy o pracę;

 FORMCHECKBOX 
posiadanie uprawnień zawodowych instruktora rekreacji ruchowej ze specjalnością hipoterapia)

 FORMCHECKBOX 
zatrudnienie na terenie Małopolski

 FORMCHECKBOX 
zgłoszenie chęci uczestnictwa w szkoleniu z własnej inicjatywy

 3. Posiadam dodatkowe uprawnienia / kwalifikacje zawodowe (w sytuacji gdy osoba nie posiada żadnych z poniższych uprawnień pola należy pozostawić  puste. Uwaga: brak dodatkowych uprawnień nie dyskwalifikuje z udziału z projekcie)*:

 FORMCHECKBOX 
 instruktor rekreacji ruchowej ze specjalnością jazda konna

 FORMCHECKBOX 
 hodowca koni

 FORMCHECKBOX 
 zootechnik

 FORMCHECKBOX 
 weterynarz

 FORMCHECKBOX 
 fizjoterapeuta

 FORMCHECKBOX 
 psycholog

 FORMCHECKBOX 
 pedagog

 FORMCHECKBOX 
 rehabilitant

 FORMCHECKBOX 
 pielęgniarz

 FORMCHECKBOX 
 lekarz

4. Posiadam doświadczenie zawodowe w pracy hipoterapeuty wynoszące*: 

 FORMCHECKBOX 
 mniej niż 3 miesiące

 FORMCHECKBOX 
 od 3 do 6 miesięcy

 FORMCHECKBOX 
od 6 miesięcy do 1 roku

 FORMCHECKBOX 
od 1 roku do 2 lat

 FORMCHECKBOX 
powyżej 2 lat

5. Posiadam doświadczenie zawodowe (niezależnie od wykonywanego zawodu)*:

 FORMCHECKBOX 
 mniej niż 3 miesiące

 FORMCHECKBOX 
 od 3 do 6 miesięcy

 FORMCHECKBOX 
od 6 miesięcy do 1 roku

 FORMCHECKBOX 
od 1 roku do 2 lat

 FORMCHECKBOX 
 od 2 do 5 lat

 FORMCHECKBOX 
 powyżej 5 lat

Wyrażam zgodę na upowszechnienie swojego wizerunku w materiałach zdjęciowych, materiałach audiowizualnych i prezentacjach na potrzeby informacji i promocji Europejskiego Funduszu Społecznego.

Zostałem poinformowany, iż projekt w którym uczestniczę jest współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego. 

Dobrowolnie deklaruję swój udział we wszystkich zaproponowany mi formach wsparcia, odbywających się  poza godzinami mojej pracy w ramach projektu Kompetencje dla zdrowia – szkolenia doskonalące dla hipoterapeutów

Zobowiązuje się do powiadomienia Fundacji Hipoterapia – Na Rzecz Rehabilitacji Dzieci Niepełnosprawnych z odpowiednim  wyprzedzeniem  o konieczności zrezygnowania z udziału w projekcie 

………….................



  

      …………………………………

 miejscowość, data                                                 


    czytelny podpis  beneficjenta

 








ostatecznego

*należy zaznaczyć właściwą kategorię

