OSWIADCZENIE BENEFICJENTA
DISABLED SAILING — WORKSHOPS 2026

Oswiadczenie Beneficjenta

e OSwiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a, ze Projekt pn. ,Disabled Sailing -
Polish Workshops 2026” jest wspodtfinansowany ze Srodkow PFRON i Polskiego
Zwigzku Zeglarskiego oraz ze moj udziat w Projekcie jest bezptatny na podstawie
posiadanego waznego orzeczenia o niepetnosprawnosci. Oswiadczam, ze spetniam
wszelkie warunki do uczestniczenia w Projekcie.

e OsSwiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o spodziewanych efektach
oddziatywania Projektu, oraz ze nie jestem robwnocze$nie objety/a wsparciem w ramach
innych projektéow dofinansowanych przez PFRON, ktoérych cele zaktadajg osiggniecie
takich samych efektow.

e OSwiadczam, Zze nie posiadam przeciwskazan do udziatu we wszystkich zajeciach
przewidzianych w Projekcie w szczegdlno$ci do aktywnosci ruchowej podczas
warsztatow Zzeglarskich. Zobowigzuje sie do aktywnego | systematycznego
uczestnictwa w przewidzianym wymiarze.

e Oswiadczam, ze bede ponosi¢ petng odpowiedzialno$¢ za moje bezpieczenstwo
w trakcie i w drodze do miejsca warsztatow.

e Oswiadczam, ze wszelkie dane przedstawione przeze mnie w zwigzku ze zgtoszeniem
sie do udziatu w Projekcie, odpowiadajg stanowi faktycznemu i sg prawdziwe. Jestem
Swiadomy/a odpowiedzialno$ci prawnej, jakg ponosze w przypadku podania
nieprawdziwych danych.

e Oswiadczam, ze znam i akceptuje warunki regulaminu uczestniczenia w zajeciach
organizowanych przez Polski Zwigzek Zeglarski

(migjscowo$c, data) (podpis beneficjenta)
* niepotrzebne skreslic¢
** kazdy potencjalny beneficjent bedgc uczestnikiem warsztatéw terapii zajeciowej, o$wiadcza, ze zadne dziatania

w niniejszym Projekcie nie dotyczg dziatan podejmowanych na rzecz uczestnika zgodnie z indywidualnym programem
rehabilitacji i terapii, przygotowanym przez rade programowg warsztatu
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