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OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE WSPARCIA TOŻSAMEGO 



Imię i nazwisko: …………………….…..…………………..……….…………….   
 
Oświadczam, że nie korzystam i nie będę korzystał/a z tego samego typu wsparcia w innych działaniach i Priorytetach Programu Fundusze Europejskie dla Pomorza w okresie udziału w projekcie pn.: ,,Koordynacja zdeinstytucjonalizowanych usług społecznych w powiecie malborskim” nr umowy FEPM.05.17-IZ.00-0063/24 dofinansowanym ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego Plus (EFS+) w ramach  Działania 5.17 Usługi społeczne i zdrowotne w programie  Fundusze Europejskie dla Pomorza na lata 2021-2027. 



 
 
 ………………………………………                                                  ………………………………….  
	     (miejscowość, data)  					(podpis uczestnika projektu/opiekuna 								            prawnego/faktycznego) 
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