Zalacznik 8.18 - Lista oSwiadczen Wnioskodawcy i Partnera
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Tresé¢ oswiadczenia

1

Oswiadczam, ze informacje zawarte w niniejszym wniosku sg zgodne z prawda. Oswiadczam, Ze jestem
Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywych oswiadczen (ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r.
— Kodeks karny Dz. U. z 2017 r., poz. 2204, z pézn. zm.).

Tak

Oswiadczam, ze instytucja, ktérg reprezentuje nie zalega z uiszczaniem podatkéw, jak réwniez z
optacaniem sktadek na ubezpieczenie spoteczne i zdrowotne, Fundusz Pracy, Pahstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych lub innych nalezno$ci wymaganych odrebnymi przepisami.

Tak

Oswiadczam, ze instytucja, ktorg reprezentuje nie podlega wykluczeniu z mozliwosci ubiegania sie

o dofinansowanie na podstawie odrebnych przepiséw, w szczegdlnosci:

a) art. 207 ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (Dz. U. z 2017 r., poz. 2077);

b) art. 12 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 15 czerwca 2012 r. o skutkach powierzania wykonywania pracy
cudzoziemcom przebywajgcym wbrew przepisom na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej (Dz. U. z 2012
r., poz. 769);

c) art. 9 ust. 1 pkt 2a ustawy z dnia 28 pazdziernika 2002 r. o odpowiedzialno$ci podmiotéw zbiorowych za
czyny zabronione pod grozbg kary (Dz. U. z 2016 r., poz. 1541, z pézn. zm.).

Jednoczesnie zobowigzuje sie do niezwlocznego powiadomienia 1IZ WRPO 2014+ o wykluczeniu
z mozliwosci ubiegania sie o dofinansowanie.

Tak/
Nie dotyczy

Oswiadczam, ze projekt jest zgodny z wtasciwymi przepisami prawa unijnego i krajowego, w tym
dotyczgcymi zamowien publicznych.

Tak

Oswiadczam, ze zadania przewidziane do realizacji i wydatki przewidziane do rozliczenia ze srodkéw
Europejskiego Funduszu Spotecznego lub budzetu pahstwa w ramach projektu nie sg i nie bedg
wspoétfinansowane z innych wspdélnotowych instrumentéw finansowych, w tym z innych funduszy
strukturalnych Unii Europejskiej.

Tak

Oswiadczam, ze informacje zawarte w niniejszym wniosku dotyczgace pomocy publicznej w zgdanej
wysokosci, w tym pomocy de minimis, o ktérg ubiega sie beneficjent, sg zgodne z nastepujgcymi
dokumentami:

- Ustawg z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postepowaniu w sprawach dotyczgcych pomocy publicznej (Dz. U.

z 2016 r., poz. 1808, z pézn. zm.),

- Rozporzadzeniem Komisji (UE) nr 1407/2013 z dnia 18 grudnia 2013 r. w sprawie stosowania art.107 i 108
Traktatu do pomocy de minimis (Dz. Urz. UE L 352 z 24.12.2013, str. 1),

Tak/
Nie dotyczy
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- Rozporzadzeniem Komisji (UE) nr 651/2014 z dnia 17 czerwca 2014 r. uznajgce niektore rodzaje pomocy
za zgodne ze wspdélnym rynkiem w zastosowaniu art.107 i 108 Traktatu (ogdlne rozporzgdzenie w sprawie
wytgczen blokowych) (Dz. Urz. UE L 187 z 26.06.2014, str. 1, z p6zn. zm.) oraz z przepisami wtasciwego
programu pomocowego.

Oswiadczam, ze dokonano wyboru partnera zgodnie z trybem wskazanym w art. 33 ust. 3 ustawy z dnia 11
lipca 2014 r. o zasadach realizacji programow w zakresie polityki spojnosci finansowanych w perspektywie
2014-2020 (Dz. U. z 2017 r., poz. 1460, z p6zn. zm.) - nie dotyczy projektéw realizowanych bez
partnera/ow.

Tak/
Nie dotyczy

Jako jednostka sektora finanséw publicznych (jsfp) oswiadczam, ze wybor partnera sposréd podmiotow
innych niz wymienione w art. 3 ust. 1 pkt 1-3a ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamoéwien
publicznych (Dz.U 2017, poz. 1579, z pdzn. zm.) zostat dokonany z zachowaniem zasady przejrzystosci i
réwnego traktowania podmiotéw - nie dotyczy projektéw realizowanych bez partnera/éw i przez podmioty
nie bedace jsfp.

Tak/
Nie dotyczy

W imieniu partnera/partnerow oswiadczam/y, iz:

- zapoznatem/tam/liSmy sie z informacjami zawartymi w niniejszym wniosku o dofinansowanie;

- zobowigzuje/emy sie do realizowania projektu zgodnie z informacjami zawartymi w niniejszym wniosku

o dofinansowanie;

- ze instytucja, ktérg reprezentuje nie podlega wykluczeniu z mozliwosci ubiegania sie o dofinansowanie na
podstawie odrebnych przepiséw, w szczegdlnosci:

a) art. 207 ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (Dz. U. z 2017 r., poz. 2077);
b) art. 12 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 15 czerwca 2012 r. o skutkach powierzania wykonywania pracy
cudzoziemcom przebywajgcym wbrew przepisom na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej (Dz. U. z 2012 r.,
poz. 769);

c) art. 9 ust. 1 pkt 2a ustawy z dnia 28 pazdziernika 2002 r. o odpowiedzialnosci podmiotéw zbiorowych za
czyny zabronione pod grozbg kary (Dz. U. z 2016 r., poz. 1541, z pézn. zm.).

Jednoczesnie zobowigzuje sie do niezwlocznego powiadomienia 1IZ WRPO 2014+ o wykluczeniu z
mozliwosci ubiegania sie o dofinansowanie (nie dotyczy projektéw realizowanych bez partnera/ow).

Tak/
Nie dotyczy

10

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Administratora Danych Osobowych

w zakresie niezbednym do realizacji Wielkopolskiego Regionalnego Programu Operacyjnego na lata 2014-
2020 zgodnie z Ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o Ochronie Danych Osobowych (t.j. Dz. U. z 2016 r., poz.
922 z p6zn.zm.). Zostatem/am poinformowany/a, iz Administratorem Danych Osobowych gromadzonych w
LSI12014+ jest Marszatek Wojewddztwa Wielkopolskiego z siedzibg w Poznaniu przy al. Niepodlegtosci 34 a
dane w LSI12014+ sg gromadzone w celu aplikowania o dofinansowanie i realizacji projektow w okresie

programowania 2014-2020. Zostatem/am poinformowany/a, iz podanie danych osobowych jest dobrowolne,

Tak
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ale niezbedne do aplikowania o dofinansowanie oraz realizacji Wielkopolskiego Regionalnego Programu
Operacyjnego na lata 2014-2020. Oswiadczam, iz zostatem/am poinformowany/a o prawie do wgladu do
swoich danych osobowych, ich poprawy i aktualizacji oraz do wniesienia sprzeciwu dalszego ich
przetwarzania do Administratora Danych Osobowych.

11

Oswiadczam, iz jestem w posiadaniu wyrazenia zgody na przetwarzanie danych osobowych innych oséb
wskazanych we wniosku o dofinansowanie, w tym osob do kontaktu, w zakresie wskazanym we wniosku

o dofinansowanie. Oswiadczam, iz osoby te zostaty poinformowane, iz Administratorem Danych Osobowych
gromadzonych w LSI12014+ jest Marszatek Wojewddztwa Wielkopolskiego z siedzibg w Poznaniu przy al.
Niepodlegtosci 34 a dane w LSI2014+ sg gromadzone w celu aplikowania o dofinansowanie i realizacji
projektéw w okresie programowania 2014-2020. Oswiadczam, iz osoby te zostaty poinformowane

o dobrowolnosci podania danych osobowych, przy czym podanie danych jest niezbedne do aplikowania

o dofinansowanie oraz realizacji Wielkopolskiego Regionalnego Programu Operacyjnego na lata 2014-2020.
Oswiadczam, iz osoby te zostaty poinformowane o prawie do wgladu do swoich danych osobowych, ich
poprawy i aktualizacji oraz do wniesienia sprzeciwu dalszego ich przetwarzania do Administratora Danych
Osobowych. W przypadku powziecia przeze mnie informacji o wniesieniu sprzeciwu w ww. zakresie przez te
osoby, oswiadczam, iz o powyzszym fakcie poinformuje Administratora Danych Osobowych.

Tak

12

Wyrazam zgode na udostepnienie niniejszego wniosku innym instytucjom oraz ekspertom dokonujgcym
ewaluacji i oceny pod warunkiem dochowania i ochrony informacji oraz tajemnic w nich zawartych.

Tak

13

Oswiadczam, ze jestem swiadomy skutkéw niezachowania formy komunikacji obowigzujgcej na kazdym
etapie procedury wyboru projektu, wskazanej przez 1Z WRPO 2014+ w Regulaminie konkursu.

Tak

14

Oswiadczam/oswiadczamy, ze w ramach niniejszego konkursu zostat ztozony tylko jeden wniosek o
dofinansowanie przez spétke cywilng, ktérg reprezentuje/reprezentujemy. Oznacza to, ze zaden ze
wspolnikow spotki, ktorg reprezentuje/reprezentujemy niezaleznie od formy swojej dziatalnosci, nie ztozyt w
ramach przedmiotowego konkursu innego niz przedmiotowy wniosek o dofinansowanie jako osoba fizyczna.

Tak/
Nie dotyczy

15

Oswiadczam, ze projekt bedzie realizowany zgodnie z zapisami wiasciwego regionalnego programu
zdrowotnego, ktory stanowi integralng cze$¢ Regulaminu konkursu tj. zatgcznik nr 8.1a /8.1b

Tak

16

Oswiadczam, ze Swiadczenia opieki zdrowotnej bedg swiadczone wytgcznie przez podmioty wykonujgce
dziatalnosc¢ leczniczg uprawnione do tego na mocy przepisdw prawa powszechnie obowigzujgcego

Tak

17

Oswiadczam, ze ustugi zdrowotne swiadczone w projekcie bedg udzielane w oparciu o Evidence Based
Medicine.

Tak

18

Oswiadczam, ze nie jestem/nie bede realizatorem analogicznego programu zdrowotnego lub programu
polityki zdrowotnej realizowanego w ramach POWER.

Tak

19

Oswiadczam, ze swiadczenia w ramach programoéw polityki zdrowotnej bedg realizowane z petnym
poszanowaniem istniejgcych ram prawnych i ochrony praw pacjenta.

Tak
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20

Zobowigzuje sie pozyska¢ od kazdego ostatecznego odbiorcy wsparcia (uczestnika projektu) w momencie
jego przystgpienia do projektu oswiadczenia, ze w trakcie realizacji projektu w ramach wiasciwego
regionalnego programu zdrowotnego, nie jest objety tg samg formg wsparcia, ktéra jest finansowana ze
Srodkow EFS, jak i NFZ, budzetu panstwa lub Srodkow samorzagdowych

Tak

21

Whnioskuje o zagwarantowanie przez wtasciwg instytucje ochrony oznaczonych informacji i tajemnic
zawartych w niniejszym wniosku oraz wskazuje podstawe prawng ochrony ww. informacji i tajemnic ze
wzgledu na status Wnioskodawcy w pkt 3.5.4 ,Informacje dodatkowe”.

Tak/ Nie
dotyczy




