
        
                     

 

Projekt: DZIENNY DOM OPIEKI MEDYCZNEJ W KŁOBUCKU 

NAZWA PROGRAMU OPERACYJNEGO: Dzienny Dom Opieki Medycznej w Kłobucku; NUMER I NAZWA PRIORYTETU: IX. Włączenie społeczne NUMER I NAZWA 
DZIAŁANIA: 9.2. Dostępne i efektywne usługi społeczne i zdrowotne 9.2.6. Rozwój usług zdrowotnych;  ŹRÓDŁO DOFINANSOWANIA:  Europejski Fundusz Społeczny; 
BUDŻET CAŁKOWITY PROJEKTU: 1284 791,47 zł; KWOTA WSPARCIA: 1 194 856,06 WARTOŚĆ DOFINANSOWANIA Z EUROPEJSKIEGO FUNDUSZU SPOŁECZNEGO: 
1 092 072,74 ;OKRES REALIZACJI: 1.10.2020r . -  30.11.2021r. 
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Załącznik nr 5 do Regulaminu Organizacyjnego  
ZOZ Kłobuck Dzienny Dom Opieki Medycznej w Kłobucku. 

 

 

 

 

 

DEKLARACJA UDZIAŁU W PROJEKCIE 
Ja, niżej podpisana/y: 

 
 
 

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

(imię i nazwisko) 
 
 
 
 

…………………………………………………          …………………………………….. 
 (seria i numer dowodu osobistego)                            (numer PESEL) 

deklaruję chęć udziału 
 

w ramach projektu numer WND-RPSL.09.02.06-24-060D/19-006 pn. „DZIENNY DOM OPIEKI MEDYCZNEJ W KŁOBUCKU ”  

współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego 

Województwa Śląskiego na lata 2014-2020 

 

 

 

 

 

           Miejscowość i data                                                                                  Czytelny podpis uczestnika projektu 


