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Zalacznik nr 4
OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU REALIZOWANEGO W RAMACH

INICJATYWY NA RZECZ ZATRUDNIENIA LUDZI MEODYCH

Dane osobowe:
Imie
Nazwisko
PESEL lub data urodzenia'
Pleé o Kobieta o Mgzczyzna
Data rozpoczecia udzialu w projekcie
(DD-MM-RRRR) - wypetnia realizator
projektu
Oswiadczam, Ze powyzsze dane sg zgodne z okazanym dokumentem tozsamosci.
(data i czytelny podpis osoby reprezentujacej beneficjenta projektu)
Prosze o zaznaczenie informacji dotyczacych Pana/Pani sytuacji w momencie rozpoczecia udzialu
w projekcie’:
o | Jestem bezrobotny(a), tzn. jestem;

a) zarejestrowany(a) w urzedzie pracy jako bezrobotny(a) (bezrobotny zarejestrowany
w ewidencji urzedéw pracy) lub
b) nie pracuj¢ i nie jestem zarejestrowany(a) w urzedzie pracy, ale poszukuj¢ pracy i jestem
gotowy(a) do jej podjecia (bezrobotny niezarejestrowany w ewidencji urzedéw pracy)
o | Jestem bierny(a) zawodowo
tzn. nie pracuje, nie jestem zarejestrowany(a) w urzedzie pracy i nie poszukuje pracy
o | Nie ucze si¢ ani nie szkole
tzn. nie uczestniczylem(am) w edukacji formalnej (np. nie uczeszczatem(am) na zajegcia w szkole
lub na uniwersytecie) ani nie bratem(am) udziatu w szkoleniu (rozumianym jako forma
aktywizacji finansowana ze §rodkoéw publicznych) podczas ostatnich czterech tygodni
Oswiadczam, ze wszystkie podane przeze mnie powyzej informacje sa prawdziwe i kompletne. Przyjmuje
do wiadomosci, Ze informacje te moga podlega¢ weryfikacji przez upowaznione instytucje (np. urzedy
kontroli skarbowej) na podstawie krajowych rejestréw (np. rejestr ZUS, rejestr PUP) pod wzgledem ich
z@odNOSCI Z Prawda. e et e

(data i czytelny podpis uczestnika projektu)

! Wopisanie daty urodzenia mozliwe jest wytgcznie w przypadku braku numeru PESEL.
> Mozliwy jest wybor maksymalnie dwéch opcji jednoczeénie.
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Oswiadczam, ze nie jestem osobg zaliczajacg si¢ do grupy docelowej okreslonej w SZOOP dla
trybu konkursowego w Dziataniu 1.3, Poddziataniu nr 1.3.1 tj.
mtodziez z pieczy zastgpczej opuszczajacej piecze (do roku po opuszczeniu instytucji pieczy)
ze szczegdlnym uwzglednieniem:
1) wychowankow pieczy zastepczej powyzej 15 roku zycia, ktorzy po zakonczeniu pobytu
w instytucjach pieczy zastepczej powrdcili do rodzin naturalnych,
2) wychowankow pieczy zastgpczej powyzej 18 roku zycia, ktorzy zalozyli wiasne
gospodarstwo domowe,
3) wychowankow pieczy zastepczej powyzej 18 roku zycia, ktorzy usamodzielniajg si¢
1 maja trudno$ci ze znalezieniem zatrudnienia po zakonczeniu pobytu w instytucjach
pieczy zastepczej,
4) matek opuszczajacych piecze (do roku po opuszczeniu instytucji pieczy),
5) absolwentow mtodziezowych osrodkéw wychowawczych i mtodziezowych osrodkow
socjoterapii (do roku po opuszczeniu),
6) absolwentow specjalnych osrodkoéw szkolno - wychowawczych i specjalnych osrodkoéw
wychowawczych (do roku po opuszczeniu),
7) matek przebywajacych w domach samotnej matki,
8) os6b miodych opuszczajacych zaklady karne lub areszty $ledcze (do roku po

opuszczeniu).

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU"

Oswiadczam, ze wszystkie podane przeze mnie powyzej informacje sa prawdziwe i kompletne.
Przyjmuje do wiadomos$ci, ze informacje te moga podlegaé¢ weryfikacji przez upowaznione
instytucje (np. urzedy kontroli skarbowej) na podstawie krajowych rejestréw (np. rejestr ZUS,

rejestr PUP) pod wzgledem ich zgodnoSci z prawda.

*
W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby matoletniej oswiadczenie powinno zosta¢ podpisane przez jej prawnego opiekuna.
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