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PROJEKT WSPOLFINANSOWANY ZE SRODKOW EUROPEJSKIEGO FUNDUSZU SPOLECZNEGO PLUS
W RAMACH PROGRAMU FUNDUSZE EUROPEJSKIE DLA DOLNEGO SLASKA 2021-2027

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

PN. ,,AKTYWIZACJA OSOB BEZROBOTNYCH W POWIECIE ZLOTORYJSKIM II”

1 |Imie (imiona)
2 [Nazwisko
3 |Pte¢
Dane uczestnika 4 | Wiek w chwili przystepowania do
projektu
5 |PESEL
6 | Wyksztatcenie
7 |[Ulica
8 [Nrdomu
9 [Nrlokalu
10 | Miejscowosc¢
Dane kontaktowe |11 |Kod pocztowy
adres kontaktowy
(korespondencyjny) | 12 | Wojewddztwo
13 | Powiat
14 | Telefon stacjonarny
15| Telefon komorkowy
16 | Adres poczty elektronicznej (e-mail)

Pouczony(a) o odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawdg

oswiadczam, iz.:

1. Jestem osobg diugotrwale bezrobotng (tj. pozostaje w rejestrze PUP przez okres
ponad 12 miesiecy w okresie ostatnich 2 lat, z wylgczeniem okreséw odbywania
stazu i przygotowania zawodowego dorostych)

TAK / NIE*

2. Jestem osobg bezdomng lub dotknietg wykluczeniem z dostepu do mieszkan
TAK / NIE*

3. Jestem osobg z krajow trzecich (ij. jestem obywatelem kraju spoza Unii

Europejskiej lub jestem osobg bez ustalonego obywatelstwa)

TAK / NIE*



4. Jestem osobg obcego pochodzenia (ij. nie posiadam polskiego obywatelstwa)
TAK / NIE*

5. Jestem osobg nalezgcg do mniejszosci narodowych lub etnicznych, w tym
spotecznosci marginalizowanych takich jak Romowie

TAK / NIE / Odmawiam udzielenia informacji*
6. Jestem osobg z niepetnosprawnosciami

TAK / NIE / Odmawiam udzielenia informacji*

7. Oswiadczenie dotyczace potrzeb/ usprawnien dla osob z niepetnosprawnosciami:

— Jakie problemy / bariery wynikajgce z niepetnosprawnosci widzi Pan/Pani w
zwigzku ze swoim udziatem w projekcie€? .........coiiiiiiiiiii

— Jakie sg Pani/Pana specjalne potrzeby wynikajgce z niepetnosprawnosci,
ktérych spetnienie mogtoby utatwi¢ Pani/Panu udziat w niniejszym projekcie?

8. Oswiadczenie w sprawie potrzeb / usprawnien dla uczestnikdw projektu:

- Jakie ma Pani/Pan inne specjalne potrzeby nie wynikajgce bezposrednio z
niepetnosprawnosci, ktérych spetnienie mogtoby utatwi¢ Pani/Panu udziat w
NINIEJSZYM PrOJEKCIE? ...t e

Mam obowigzek zaktualizowaé¢ moje dane teleadresowe w przypadku, gdy ulegng
one zmianie przed zakonczeniem udziatu w projekcie.




W przypadku podjecia zatrudnienia lub samozatrudnienia w okresie do 3
miesiecy od zakonczenia udziatu w projekcie zobowigzuja sie dostarczy¢ do
Powiatowego Urzedu Pracy w Ziotoryi kopie umowy o prace, umowy
cywilnoprawnej, umowy o dzieto lub zaswiadczenie potwierdzajace rejestracje
dziatalnosci gospodarczej.

Data Podpis osoby bezrobotnej

* niepotrzebne skresli¢

Weryfikacja kryteriow kwalifikowalnosci:

Osoba zarejestrowana w PUP jako bezrobotna

Kobieta

Osoba w wieku 50 lat i wiecej

Osoba w wieku 18-29

Osoba z kategorii NEET

Osoba dtugotrwale bezrobotna

Osoba bezrobotna o niskich kwalifikacjach (posiadajgca wyksztatcenie podstawowe /
gimnazjalne / zasadnicze zawodowe / $Srednie ogdlnoksztatcgce / $rednie zawodowe)

Osoba z niepetnosprawnosciami

Potwierdzam kwalifikowalno$¢ w/w osoby do udziatu w projekcie pn. ,Aktywizacja oséb
bezrobotnych w powiecie ztotoryjskim II" wspdffinansowanym ze Srodkéw Europejskiego
Funduszu Spotecznego Plus w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Dolnego Slaska
2021-2027.

RO 0Ny A, AN o
Podpis pracownika dokonujgcego weryfikaciji



