Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez
dla Matopolski - Polska Unie Europejska M ALO P O L S I(A

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

Ja, nizej podpisany(a)
(imie i nazwisko sktadajgcego oswiadczenie)
(adres zamieszkania: miejscowosc, ulica, numer domu/mieszkania, kod)

Nr PESEL Pte¢: kobieta/mezczyzna

tel. adres e-mail @

l. Wyrazam zgode na uczestnictwo w projekcie realizowanym przez
Powiatowy Urzad Pracy w Miechowie p.n.: ,Aktywizacja zawodowa
bezrobotnych powiatu miechowskiego FEM (1V)” w ramach
Priorytetu 6. Fundusze europejskie dla rynku pracy, edukaciji i
wigczenia spotecznego, Dziatanie 6.1 Aktywizacja zawodowa-
projekty powiatowych urzedoéw pracy, z Europejskiego Funduszu
Spotecznego Plus oraz spetniam wymogi kwalifikacyjne zwigzane
z udziatem w projekcie, poniewaz*:

1. o Jestem osobg bezrobotng zarejestrowang w Powiatowym
Urzedzie Pracy w Miechowie.

2. o Jestem osobg bezrobotng w wieku 18-29 lat zycia zarejestrowang
w Powiatowym Urzedzie Pracy w Miechowie.

3.0 Jestem osobg w wieku 50 lat i wiecej.

4. o Jestem osobg bezrobotng w wieku 18-29 lat i nie ucze sie ani nie
szkole, tzn. nie uczeszczatem(am) na zajecia w szkole lub na
uniwersytecie w trybie stacjonarnym ani podczas ostatnich czterech
tygodni nie bratem(am) udziatu w szkoleniu majgcym na celu
uzyskanie lub uzupetnienie umiejetnosci i kwalifikacji potrzebnych
do wykonywania pracy finansowanym ze srodkéw publicznych

5. o Jestem osobg dtugotrwale bezrobotng

o Jestem osobg z niepetnosprawnosciami.

7. Posiadam/ nie posiadam szczegodlne potrzeby zwigzane z udziatem
w projekcie, w tym w odbywaniu szkolenia, stazu, itp., ktére
powinienem/am mie¢ zapewnione. Moze to by¢ np. skorzystanie z
ttumacza jezyka migowego (PJM/SJM), petla indukcyjna,
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* wtasciwe zaznaczy¢ znakiem x
** niepotrzebne skresli¢



dostosowanie wielkosci czcionki drukowanych dokumentow-
powiekszenie tekstu, wsparcie asystenta lub inne. Jesli posiadasz
takie potrzeby, prosze wpisac je ponizej. Jesli nie masz
szczegolnych potrzeb wpisz ,,brak”, ,,nie dotyczy” lub ,,-,.

8. o Jestem migrantem/obcokrajowcem

9. o Jestem osobg z krajéw trzecich

10.o0 Jestem osobg nalezgcg do mniejszosci, w tym spotecznosci
marginalizowanych, takich jak Romowie

11.0 Jestem osobg bezdomng lub dotknietg wykluczeniem z dostepu

do mieszkan.

12.0 Jestem osobg w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz

wymienione powyzej);

Il. Deklaruje swoj udziat w*:

o stazu, o szkoleniu, o doposazeniu/wyposazeniu stanowiska pracy,
o jednorazowych srodkach na podjecie dziatalnosci gospodarczej,
o pracach interwencyjnych, o bonie na zasiedlenie

IIl. Zobowigzuje sie do powiadomienia tut. Urzedu Pracy z
odpowiednim wyprzedzeniem o koniecznos$ci zrezygnowania z
udziatu w projekcie.

IV. Otrzymatem/am informacje, iz uczestnicze w projekcie w ramach
Programu Fundusze Europejskie dla Matopolski 2021-2027,
wspotfinansowanym ze srodkéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego Plus.

V. W ciggu 4 tygodni po zakonczeniu udziatu w projekcie przekaze
dane dotyczgce mojego statusu na rynku pracy oraz informacje na
temat udziatu w ksztatceniu lub szkoleniu oraz uzyskania
kwalifikacji lub nabycia kompetencji.

VI. Wyrazam zgode na udziat w badaniach ewaluacyjnych dotyczgcych
projektu, w tym badaniach zleconym podmiotom zewnetrznym oraz
udostepnie w tym celu swoje dane, w tym dane teleadresowe

VII. Zostatem/am poinformowany/na o mozliwosci zgtaszania
podejrzenia o niezgodnosci projektu lub jego dziatan z Kartg Praw
Podstawowych lub Konwencjg o prawach oséb niepetnosprawnych
do Instytucji Posredniczgcej w ramach programu Fundusze



Europejskie dla Matopolski2021-2027/ Instytucji Zarzgdzajgcej w
ramach programu Fundusze Europejskie dla Matopolski2021 -
2027na adres mailowy: KPP _KPON@umwm.malopolska.pl lub w
innej formie, jesli wynika to ze szczegdlnych potrzeb

Jestem swiadomy(ma) odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie
fatszywego oswiadczenia

(data i czytelny podpis uczestnika projektu)

* wtasciwe zaznaczy¢ znakiem x

Tabele wypetnia Urzad

Data rejestracji w Urzedzie.....................

Data wejscia do projektu .........ccocoeeeiiiiiii, Data Wyjscia.......................
Data objecia posrednictwem pracy...................... Data zakonczenia................
Data objecia poradnictwem.................cccoeieinennn. Data zakonczenia.................
Data objecia kosztowg formg wsparcia............... Data zakonczenia................

Data uzyskania kwalifikacji, kompetencji ................................
Data podjeciapracy .........cocovvieinnnnnn.
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