
 
OŚWIADCZENIE O MIEJSCU ZAMIESZKANIA LUB PRZEBYWANIA 

w ramach projektu pn. „Kompleksowy program opieki długoterminowej i 
przejściowej realizowany przez Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. Stefana 
Kardynała Wyszyńskiego SP ZOZ w Lublinie” nr projektu: FELU.08.06-IZ.00-0009/26 

Ja, niżej podpisana/podpisany: 

Imię i nazwisko: 
............................................................................................................ 

PESEL / data urodzenia: .............................................................................................. 

Adres zamieszkania:  

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

Adres przebywania, jeżeli jest inny niż adres zamieszkania: 

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

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

oświadczam, że na dzień złożenia niniejszego oświadczenia: 

☐ zamieszkuję na terenie Miasta Lublin, 

☐ przebywam na terenie Miasta Lublin, 

pod adresem: 

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

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

Oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawdą i zostały podane w celu 
potwierdzenia spełnienia kryterium kwalifikowalności do udziału w projekcie, tj. 
zamieszkiwania lub przebywania na terenie Miasta Lublin. 

Zobowiązuję się do niezwłocznego poinformowania Realizatora projektu o każdej 
zmianie miejsca zamieszkania lub przebywania, która może mieć wpływ na mój udział w 
projekcie. 

Jestem świadoma/świadomy odpowiedzialności za złożenie oświadczenia niezgodnego 
z prawdą. 

Miejscowość i data: ...................................................................................... 

Czytelny podpis uczestnika projektu / opiekuna prawnego / opiekuna faktycznego: 

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


