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OSWIADCZENIE O MIEJSCU ZAMIESZKANIA LUB PRZEBYWANIA

w ramach projektu pn. ,,Kompleksowy program opieki dtugoterminowej i
przejsciowej realizowany przez Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im. Stefana
Kardynata Wyszynskiego SP ZOZ w Lublinie” nr projektu: FELU.08.06-1Z2.00-0009/26

Ja, nizej podpisana/podpisany:

Imie i nazwisko:

(o4 S0 S I =1 € WO T o Yo b2 o 1= TN
Adres zamieszkania:

oswiadczam, ze na dzien ztozenia niniejszego oswiadczenia:
[1zamieszkuje na terenie Miasta Lublin,
I przebywam na terenie Miasta Lublin,

pod adresem:

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

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

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg i zostaty podane w celu
potwierdzenia spetnienia kryterium kwalifikowalnosci do udziatu w projekcie, tj.
zamieszkiwania lub przebywania na terenie Miasta Lublin.

Zobowigzuje sie do niezwtocznego poinformowania Realizatora projektu o kazdej
zmianie miejsca zamieszkania lub przebywania, ktéra moze mie¢ wptyw na moj udziat w
projekcie.

Jestem swiadoma/swiadomy odpowiedzialnosci za ztozenie oswiadczenia niezgodnego
Z prawda.

MiejscoWOoSC idata: ... ...

Czytelny podpis uczestnika projektu / opiekuna prawnego / opiekuna faktycznego:



