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ANEXA  nr. 15 

DECLARAȚIE  CU PRIVIRE LA EVITAREA DUBLEI FINANȚĂRI 

 

  

Subsemnatul(a)_________________________________ cu domiciliul în 

localitatea_______________, str._______________________nr._______, bl._____, sc.____, 

et____, ap_______, județul/sector____________________, CNP 

________________________________, având BI/ CI seria ________, nr.______, eliberat de 

____________________, la data________________, declar pe propria răspundere că: 

- nu am mai participat la un alt proiect finanţat din fonduri nerambursabile/bugetul de stat, 

cu activități similare cu cele din cadrul proiectului “Rețeaua APP-Suport pentru o viață 

independentă în comunitate pentru persoanele cu dizabilități”, Cod SMIS: 339736, 

cofinanțat din Fondul Social European, prin Programul Incluziune și Demnitate Socială 2021-

207, implementat de către Autoritatea Națională Pentru Protecția Drepturilor Persoanelor 

cu dizabilități, în calitate de Solicitant, în parteneriat cu Ministerul Muncii, Familiei, 

Tineretului și Solidarității Sociale și cele 23 Direcții Generale de Asistență Socială și 

Protecția Copilului. 

- înțeleg că participarea multiplă în proiecte care oferă același tipuri de formare 

profesională constituie o dublă finanțare, ceea ce contravine regulilor de implementare a 

proiectelor și atrage măsuri de excludere, recuperare a fondurilor sau alte sancțiuni legale. 

Datele din prezenta declarație sunt complete și corecte. 

Declar că am luat la cunoștință de prevederile art. 326 din Codul Penal potrivit cărora falsul 

în declarații se pedepsește conform legii. 

 

Data:                                                                                     Nume și prenume:   

                                                          

Semnătura:    

 

 

                                                                                                 

Notă: Prezenta declarație se va atașa la dosarul al domnului/doamnei ____________________________privind identificarea, 

selectarea și monitorizarea Grupului Țintă al Asistentului Personal Profesionist din cadrul proiectului “Rețeaua APP-Suport 

pentru o viață independentă în comunitate pentru persoanele cu dizabilități”, Cod SMIS: 339736”.      

                                                                                                


