Zalacznik 2 do Umowy wsparcia w ramach PSF WL

Fundusze
Europejskie
Program Regionalny

promuije

- Unia Europejska

todzkie Europejski Fundusz Spoteczny

Dane beneficjentéw ostatecznych — uczestnikéw instytucjonalnych (w tym osob fizycznych, prowadzacych jednoosobowg
dziatalno$¢ gospodarcza)

Lp. | Nazwa

1 Kraj

2 Nazwa instytuciji (Przedsiebiorstwa)

3 NIP

4 Typ instytucii

B Wojewddztwo (dla siedziby, oddziatu lub a) Lodzkie
i b) Inne (jakie?) ..........cueennn

6 Powiat

7 Gmina

8 Miejscowos¢

9 Ulica

10 | Nrbudynku

11 | Nrlokalu

12 | Kod pocztowy

13 | Telefon kontaktowy

14 | Adres e-mail

15 | Czy  wsparciem  zostang  objeci

pracownicy instytucji?

Oswiadczam, ze wsparciem zostang objeci wytacznie pracownicy zgodnie z definicjq zawarta w
§1 pkt.16 Regulaminu Rekrutacji do Projektu ,,Przepis na Rozwoj 3”.

Oswiadczam, ze dane podane w Formularzu danych sg zgodne z prawda.

Ja, nizej podpisany/-a, jestem $wiadomy/-a odpowiedzialno$ci za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawda.

MIEJSCOWOSC | DATA

CZYTELNY PODPIS
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