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Załącznik nr 2 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie 

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE NIEKORZYSTANIA ZE WSPARCIA W INNYCH PROJEKTACH 

Projekt: „Profilaktyka zdrowia psychicznego dla mieszkańców województwa lubelskiego” 
Nr projektu: FELU.08.06-IZ.00-0035/25 

Dokument służy potwierdzeniu, że kandydat/kandydatka nie korzysta równolegle z tożsamego wsparcia w innym projekcie finansowanym 
ze środków publicznych lub unijnych, jeżeli mogłoby to prowadzić do podwójnego finansowania albo dublowania wsparcia. 

Dane osoby składającej oświadczenie 

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

PESEL / inny identyfikator ........................................................................................................................ 

Adres zamieszkania ........................................................................................................................ 

Nr telefonu / e-mail ........................................................................................................................ 

Treść oświadczenia 
Oświadczam, że: 

Kryterium / oświadczenie Wybór / opis 

Brak korzystania z tożsamego wsparcia  nie korzystam z tożsamego wsparcia zdeinstytucjonalizowanego / 
pozainstytucjonalnego w innym projekcie współfinansowanym ze środków 
publicznych lub unijnych, które dublowałoby zakres wsparcia udzielanego 
w projekcie.      
[      ] TAK               [      ] NIE 

Brak podwójnego finansowania  nie otrzymuję ani nie będę otrzymywać finansowania tego samego 
rodzaju wsparcia z innego źródła w sposób prowadzący do podwójnego 
finansowania.     
[     ] TAK               [      ] NIE 

Zobowiązanie do aktualizacji danych  zobowiązuję się niezwłocznie poinformować Realizatora Projektu o 
rozpoczęciu korzystania z podobnego wsparcia w innym projekcie. 
[     ] TAK               [      ] NIE 

Uwagi / informacje dodatkowe ........................................................................................................................ 

Informacja o przetwarzaniu danych osobowych (RODO) 
Dane zawarte w niniejszym dokumencie są zbierane przez Niepubliczny Zakład Opieki Zdrowotnej Stężyca S.C. Anna Karolina Nowak, Łukasz Nowak, 
ul. Królewska 2, 08-540 Stężyca, w celu rekrutacji, potwierdzenia kwalifikowalności i realizacji projektu „Profilaktyka zdrowia psychicznego dla 
mieszkańców województwa lubelskiego”. 
Dokument należy wypełniać zgodnie z zasadą minimalizacji danych: wpisywać wyłącznie informacje niezbędne do celu, w którym formularz jest 
składany. Pełna informacja RODO znajduje się w formularzu zgłoszeniowym / dokumentacji rekrutacyjnej projektu. 

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

Czytelny podpis osoby składającej 
oświadczenie ................................................................................................ 
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