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D E K L A R A C J A    U D Z I A Ł U    W    P R O J E K C I E 

 

 
„Aktywny Żoliborz”  

Program Operacyjny „Kapitał Ludzki”  Poddziałanie 7.1.1. 
 
 
 
DANE UCZESTNIKA 
 
 

Imię i nazwisko ………………………………………………………………... 

Data urodzenia ………………………………………………………………... 

Adres zameldowania ………………………………………………………….. 

Adres zamieszkania ( do korespondencji ) …………………………………… 

…………………………………………………………………………………. 

Tel.: ……………………………………………..…………………………….. 

e-mail: …………………………………………………………………………. 

 

Ja, niŜej podpisana/y deklaruję udział w projekcie „Aktywny śoliborz” 

w ramach Programu Operacyjnego „Kapitał Ludzki” Poddziałanie 7.1.1 

planowanym do realizacji w okresie od 01.08.2008 do 31.12.2008 roku. 

 

 

 

 

 

Data       Podpis 

                    

   Jeśli jesteś niepełnoletni � 
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O ś w i a d c z e n i e 

 

 

WyraŜam zgodę na udział mojej córki/mojego syna ………………………….…...…… 

w projekcie „Aktywny śoliborz” realizowanym przez Ośrodek Pomocy Społecznej 

Dzielnicy śoliborz m.st. Warszawy w okresie od sierpnia do grudnia 2008 roku, 

współfinansowanym przez Europejski Fundusz Społeczny w ramach realizacji 

Programu Operacyjnego „Kapitał Ludzki” Poddziałanie 7.1.1 

 

 

 

………………………………… 

podpis rodzica 

  


