
                        

                       

Projekt współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach 
Europejskiego Funduszu Społecznego 

 
  Rada OPZZ Województwa Małopolskiego     MZZE ENION S.A  
  Al. Słowackiego 48       Oddział Kraków 
  30-018 Kraków        ul. Dajwór 27 
  e-mail: krakow@opzz.org.pl , projekt.opzz@gmail.pl    30-960 Kraków 
  Tel. 12 633 80 75 

    
OŚWIADCZENIE BENEFICJENTA OSTATECZNEGO  
 
Ja, niżej podpisany(a),  
......................................................................................................................................................................                
(Imię i nazwisko składającego oświadczenie) 

 
zam................................................................................................................................................................. 
(adres zamieszkania: miejscowość, ulica, numer domu/mieszkania, kod) 

 
Telefon kontaktowy: ...................................................................................................................................... 
 
Nr PESEL: ..................................................................................................................................................... 
 
wyrażam zgodę na uczestnictwo w projekcie Rady OPZZ Województwa Małopolskiego  p.n. Racjonalne 
zużycie energii a odpowiedzialny biznes realizowanym w ramach Poddziałania 8.1.3 Programu 
Operacyjnego Kapitał Ludzki oraz spełniam wymogi kwalifikacyjne związane z udziałem w projekcie, 
ponieważ: 

1. Zamieszkuję lub wykonuję pracę na terenie Województwa Małopolskiego 
 ���� tak  ���� nie 
2. Spełniam kryteria określone we wniosku o dofinansowanie – jestem: 

1. Przedsiębiorcą – pracodawcą z terenu Województwa Małopolskiego (właścicielem 
lub kadrą zarządzającą przedsiębiorstw prowadzących działalność na terenie 
Województwa Małopolskiego – posiadających tu siedzibę, oddział lub filię) 

 ���� tak  ���� nie 
 
Reprezentuj ę: 
 
……………………………………………………………………………………………………. 
 
Zajmuj ąc stanowisko: 
 
……………………………………………………………………………………………………. 
 
2. Przedstawicielem partnerów społecznych z terenu Województwa Małopolskiego 
 ���� tak  ���� nie 

 
Reprezentuj ę: 
 
……………………………………………………………………………………………………. 

 
Zajmuj ąc stanowisko: 
 
……………………………………………………………………………………………………. 

 
 

………….................             ………………………………… 
 miejscowość, data                                                     czytelny podpis  Beneficjenta Ostatecznego 


