                                                   

Załącznik nr 3

Informacja o rezygnacji z uczestnictwa

Ja, niżej podpisany/a ………………………………………………………………………………………………………………
(imię i nazwisko)
PESEL:………………………………………………………………

zgłaszam chęć rezygnacji z uczestnictwa w Projekcie „Centrum Informacji i Koordynacji na rzecz osób niesamodzielnych i ich rodzin” z przyczyn: (właściwe zaznaczyć lub dopisać)
 osobistych
 zdrowotnych
 innych (jakich?):
 …………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………

Oświadczam, że zostałem/am poinformowany/a o konsekwencjach rezygnacji oraz o możliwości rozwiązania umowy zgodnie z jej zapisami.




…………………..……………….                                                ..…...….…………………………
miejscowość, data                                                               czytelny podpis uczestnika/uczestniczki



[image: Obraz zawierający tekst, Czcionka, biały, zrzut ekranu

Opis wygenerowany automatycznie]
Projekt  „Centrum Informacji i Koordynacji na rzecz osób niesamodzielnych i ich rodzin ” realizowany jest przez Federację Organizacji Socjalnych Województwa Warmińsko-Mazurskiego FOSA w partnerstwie z Gminami: Olsztyn, Gietrzwałd, Stawiguda, Jonkowo i Dywity i współfinansowany jest ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego Plus
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