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OSWIADCZENIE PERSONELU PROJEKTU
DOTYCZACE ZAANGAZOWANIA ZAWODOWEGO

Ja, nizej podpisany/a:
PESEL: ..ottt

Swiadom/a odpowiedzialnosci za sktadanie o§wiadczen niezgodnych z prawda o§wiadczam, iz na dzien
sktadania niniejszego o$wiadczenia:

1. nie pracuje w instytucji uczestniczacej w realizacji Programu Operacyjnego na podstawie
stosunku pracy,

2. pracuje w instytucji uczestniczacej w realizacji Programu Operacyjnego na podstawie stosunku
pracy , niemniej nie zachodzi konflikt intereséw badz podwoéjne finansowanie w przypadku
zaangazowania w niniejszym projekcie,

3. niejestem pracownikiem Partnera projektu,

4. zobowigzuje sie do przedtozenia/przedktadania kart czasu pracy potwierdzajacego
/potwierdzajacych wykonanie zadan lub czynnos$ci, liczbe godzin w danym miesigcu
kalendarzowym, po$swieconych na wykonanie zadan lub czynno$ci w projekcie,

5. zapewniam, iZ moje l3czne zaangazowanie zawodowe* w realizacje wszystkich projektéw
finansowanych z funduszy strukturalnych i Funduszu Spéjnosci oraz dziatan finansowanych
z innych Zrédet, w tym Srodkéw wiasnych beneficjenta i innych podmiotéw wynosi nie wiecej niz
276 godzin zegarowych na miesiac,

6. zobowigzuje sie do niezwlocznego powiadomienia beneficjenta o kazdej zmianie mojego
zaangazowania zawodowego w realizacje wszystkich projektéw finansowanych z Funduszy
Strukturalnych i Funduszy Spo6jnosci oraz dziatan finansowanych z innych zréodet, w tym $rodkéow
wilasnych beneficjenta i innych podmiotéw, ktore bedzie skutkowac¢ przekroczeniem
dopuszczalnego limitu 276 godzin zegarowych na miesiac.

7. Oswiadczam, ze zobowiazuje sie poinformowaé¢ Wroclawskie Centrum Zdrowia o
wszelkich zmianach zwigzanych z moim zatrudnieniem, w terminie 5 dni od dnia
zaistnienia zdarzenia.

8. W przypadku wystgpienia nieprawidlowosci w zakresie spelnienia warunku zwiazanego z
godzinowym limitem zaangaZowania w miesiacu, zobowiazuje sie do niezwlocznego
zwrotu Srodkéw, ktdére zostang uznane za niekwalifikowalne na rzecz beneficjenta.

(Miejscowos¢, data) (Czytelny podpis)

* Dotyczy wszelkich form zaangazowania zawodowego, w szczeg6lnosci w ramach stosunku pracy, stosunku cywilnoprawnego i
samozatrudnienia, w tym prowadzenia wiasnej dziatalno$ci gospodarczej
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