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Załącznik nr 2 do  Formularza zgłoszeniowego
OŚWIADCZENIE OPIEKUNA PRAWNEGO MAŁOLETNIEGO/IEJ UCZESTNIKA/CZKI
projektu „Mam POWER. Mam Pracę” nr  POWR.01.02.01-12-0030/20-00
realizowanego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014-2020, 
Priorytet I. Osoby młode na rynku pracy, Działanie 1.2 Wsparcie osób młodych na regionalnym rynku pracy 1.2.1 Wsparcie udzielane z Europejskiego Funduszu Społecznego.
Jako opiekun prawny/rodzic
 wyrażam zgodę na uczestnictwo 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………. imię i nazwisko małoletniego
w  Projekcie „Mam POWER. Mam Pracę” nr POWR.01.02.01-12-0030/20-00 realizowanego   
w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój, Priorytet I. Osoby młode 
na rynku pracy, Działanie 1.2 Wsparcie osób młodych pozostających bez pracy 
na regionalnym rynku pracy Poddziałanie 1.2.1 Wsparcie udzielane z Europejskiego Funduszu Społecznego. 

Ponadto: 

Oświadczam,  że  zapoznałam/em  się  z  zasadami  rekrutacji  oraz  udziału  w/w  projekcie zawartymi w Regulaminie projektu, akceptując wszystkie postanowienia  ww.   Regulaminu    i    kryteria    uczestnictwa    w    projekcie określone w Regulaminie projektu. 

Potwierdzam  wolę  dobrowolnego  uczestnictwa  małoletniego  w   projekcie „Mam POWER. Mam pracę” w tym: zgodę na udział w postępowaniu rekrutacyjnym, uczestnictwo we wszystkich formach wsparcia, uczestnictwo w badaniach ankietowych 
oraz ewaluacyjnych na potrzeby projektu. 

Świadomy  odpowiedzialności  karnej  wynikającej  z  art.  233 § 1  Kodeksu  Karnego przewidującego  karę  pozbawienia  wolności  do  lat  3  za  składanie  fałszywych  zeznań, oświadczam,  że  ponoszę  całkowitą  odpowiedzialność  za  wszelkie  działania  mojego małoletniego związane z uczestnictwem w projekcie „Mam POWER. Mam pracę”.

  .….................................................................................................................................            

Miejscowość, data              Czytelny podpis opiekuna małoletniego/rodzica Uczestnika  Projektu
� Właściwe podkreślić 
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