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Projekt „Rozwój systemu usług opiekuńczych na terenie miasta Ostrów Mazowiecka” współfinansowany ze środków Unii Europejskiej 
w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego

ZAŁĄCZNIK NR 3

OŚWIADCZENIE OPIEKUNA FAKTYCZNEGO O CHĘCI PODJĘCIA AKTYWNEGO POSZUKIWANIA ZATRUDNIENIA
	Tytuł projektu:

„ROZWÓJ SYSTEMU USŁUG OPIEKUŃCZYCH NA TERENIE MIASTA OSTRÓW MAZOWIECKA”

Nr projektu: RPMA.09.02.01-14-a684/18-00
Priorytet Inwestycyjny, w ramach którego jest realizowany projekt:

IX Wspieranie włączenia społecznego i walka z ubóstwem

Działanie, w ramach którego jest realizowany projekt:

9.2 Usługi społeczne i usługi opieki zdrowotnej

Poddziałanie, w ramach którego jest realizowany projekt:

9.2.1 Zwiększenie dostępności usług społecznych




Ja niżej podpisany/a …………………………………………………………………………………………..…………..

oświadczam, iż w związku z udzieleniem wsparcia w postaci świadczenia usług społecznych w ramach projektu pn. „ROZWÓJ SYSTEMU USŁUG OPIEKUŃCZYCH NA TERENIE                       MIASTA OSTRÓW MAZOWIECKA” Panu/Pani ……………………………………………………… ,             którego/ której jestem opiekunem faktycznym, podejmę aktywne poszukiwania zatrudnienia.

…………………………




…………………………………………………………….….

Data i miejscowość





Czytelny podpis opiekuna faktycznego

LIDER PROJEKTU: Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Ostrowi Mazowieckiej: Biuro projektu: ul. K .Warchalskiego 3,
07-300 Ostrów Mazowiecka, tel. (29) 745 32 41, e-mail: poczta@mopsostrowmaz.pl
PARTNER PROJEKTU: Oddział Rejonowy Polskiego Czerwonego Krzyża ul. Widnichowska 21/1,

 07-300 Ostrów Mazowiecka,  tel/fax (029) 745 39 71, e-mail: pckostrow@poczta.pl
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