Zalacznik nr 2 do Regulaminu

OSWIADCZENIE UZYTKOWNIKA OPASKI O ZAPOZNANIU SIE
I AKCEPTACJI POSTANOWIEN REGULAMINU KWALIFIKACJI DO PROJEKTU
»REGION DOBREGO WSPARCIA”

Ja, MIZEJ POAPISANY ..ottt e et et e e e

oswiadczam, ze zapoznalem/am si¢ 1 akceptuje oraz zobowigzuje¢ si¢ do przestrzegania
postanowien Regulaminu kwalifikacji do projektu ,,Region Dobrego Wsparcia” Dobre Wsparcie —
Dobra Opieka.

Data i podpis



