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INSTYTUCJA WDRAZA]ACA DZIALANIA 1.1,1.5,1.6 ORAZ PRIORYTET 3
SEKTOROWEGO PROGRAMU OPERACYINEGO ,ROZWO] ZASOBOW LUDZKICH 2004 - 2006”





Imię i Nazwisko: ……………………………………

Miejsce i data: ………………………………………
Oświadczenie o spełnieniu kryteriów formalnych
Oświadczam, iż:
· Korzystam z pełni praw obywatelskich
· Wykazuję się niekaralnością i brakiem toczących się wobec mnie postępowań karnych
· Deklaruję dyspozycyjność w okresie oceny wniosków (średnio co dwa tygodnie przez jeden-dwa dni)

Podpis: ………………………………………………………
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