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FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

Data rozpoczecia udziatu w projekcie
(DD-MM-RRRR)

wypetni

a realizator projektu

(DD-MM-RRRR)
wypetnia realizator projektu

Data zakonczenia udzialu w projekcie

= = T
Lo TYTUL PROJEKTU: ,,Aktywnie przez zycie
Numer i nazwa Poddziatania: 9.1 Aktywizacja spoteczno-zawodowa 0s6b wykluczonych i
przeciwdziatanie wykluczeniu spotecznemu Numer projektu: RPMA.09.01.00-14-9682/17
o Imie (imiona)
& Nazwisko
P’fec, . (prosze zakresli¢ Kobieta D
3 wiasciwe poprzez
" | postawienie znaku ,X” przy .
Mezczyzna
wybranej odpowiedzi) zczy D
Wiek w chwili
4. | przystepowania do projektu
(pow. 18 lat)
5. | PESEL
Dane
osobowe Podstawowe (ISCED 1) D
Ksztatcenie ukonczone na poziomie szkoty podstawowej
Gimnazjalne (ISCED 2) I:l
Ksztatcenie ukonczone na poziomie szkoty gimnazjalnej
. Ponadgimnazjalne (ISCED 3)
Wykszta’rcenle, y o Ksztatcenie ukoriczone na poziomie szkoty $redniej (wyksztatcenie I:l
(prosze zakresli¢ wasciwe $rednie lub zasadnicze zawodowe)
6. | poprzez postawienie znaku
X" przy wybranej Policealne (ISCED 4)
odpowiedzi) Ksztatcenie ukoniczone na poziomie wyzszym niz ksztatcenie na l:l
poziomie szkoty $redniej, ktore jednoczesnie nie jest
wyksztatceniem wyzszym
Wyzsze (ISCED 5-8)
ksztatcenie ukonczone na poziomie studidow krétkiego cyklu, studidéw I:l
wyzszych licencjackich, magisterskich, doktoranckich
7. |Ulica
8. | Nrdomu
9. | Nr lokalu
10. | Miejscowos¢
Obszar: 01 - Duze obszary miejskie D
prosze zakredli¢ whagciwe (o ludnosci > 50 000 i duzej gestosci zaludnienia)
11. poprzez postawienie znaku | > _ Mate obszary miejskie []
Dane 2 prz.y w?/brane] (o ludnosci > 5 000 i sredniej gestosci zaludnienia)
kontaktowe odpowiedzi
(adres 03 - Obszary wiejskie D (o matej gestosci zaludnienia)
zamieszkania) 12. | Kod pocztowy
13. | Wojewddztwo
14. | Powiat
15. | Gmina
16. | Telefon komorkowy
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Adres poczty elektronicznej
17. .

(e-mail)

Osoba pracujaca ] Osoba niepracujaca | - -
Sta::(us na 18. | Miejsce zatrudnienia Osoba bezrobotna zarejestrowana w UP Dtugotrwale bezrobotna
rynku pracy Osoba bezrobotna zarejestrowana w UP Ol inne|:|

................................................... Osoba bierna zawodowo L]
Oswiadczenie:

Oswiadczam, ze jestem osobg zamieszkujaca na terenie na terenie wojewodztwa mazowieckiego, w
rozumieniu przepisow Kodeksu Cywilnego

data i podpis Zgtaszajacego

Prosze
zakresli¢
wihasciwe
odpowiedzi
poprzez
postawienie
znaku , X" w
kwadracie pod
wiasciwg,
odpowiedzig
lub zakreslenie
wiasciwej
odpowiedzi

19.

Oswiadczam ze
Jestem osoba zagrozona ubostwem lub wykluczeniem TAK NIE
spotecznym (zaznaczy¢ odpowiedni kwadrat)

ktora na dzien ztozenia dokumentow wpisuje sie w ponizszg grupe

docelowa:

Osoba, dla ktoérej ustalono III profil pomocy, zgodnie z ustawg z dnia O ]
20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy,

Osoba korzystajaca z PO PZ. [ [

Osoba z niepetnosprawnoscig ] [

Osoba, o ktérej mowa w art. 1 ust. 2 ustawy z dnia 13 czerwca 2003

r. o zatrudnieniu socjalnym, [ 1)bezdomnych realizujacych indywidualny program
wychodzenia z bezdomnosci, w rozumieniu przepiséw o pomocy spotecznej,2) uzaleznionych od
alkoholu, 3)uzaleznionych od narkotykoéw lub innych $rodkéw odurzajacych, 4) chorych
psychicznie, w rozumieniu przepiséw o ochronie zdrowia psychicznego, 5)dtugotrwale
bezrobotnych w rozumieniu przepiséw o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy, 6)
zwalnianych z zaktadéw karnych, majacych trudnosci w integracji ze $rodowiskiem, w rozumieniu D D
przepiséw o pomocy spotecznej, 7) uchodzcéw realizujacych indywidualny program integracji, w
rozumieniu przepiséw o pomocy spotecznej, 8) oséb niepetnosprawnych, w rozumieniu przepiséw o
rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0osob niepetnosprawnych, ktérzy podlegaja
wykluczeniu spotecznemu i ze wzgledu na swojq sytuacje zyciowg nie s w stanie wiasnym
staraniem zaspokoi¢ swoich podstawowych potrzeb zyciowych i znajduja sie w sytuacji
powodujacej ubdstwo oraz uniemozliwiajacej lub ograniczajacej uczestnictwo w zyciu
zawodowym, spotecznym i rodzinnym.]

Osoba lub rodziny korzystajace ze Swiadczen z pomocy spotecznej
zgodnie z ustawg z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej lub
kwalifikujace sie do objecia wsparciem pomocy spotecznej, tj. ] [
spetniajgce co najmniej jedng z przestanek okreslonych w art. 7 ustawy
z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej,

Osoba przebywajaca w pieczy zastepczej lub opuszczajaca piecze
zastepczg oraz rodziny przezywajace trudnosci w petnieniu funkcji [ ]
opiekunczo-wychowawczych, o ktéorych mowa w ustawie z dnia 9

czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej,

rodziny z dzieckiem z niepetnosprawnoscig, o ile co najmniej jeden z
rodzicow lub opiekundw nie pracuje ze wzgledu na koniecznos¢ [ O
sprawowania opieki nad dzieckiem z niepetnosprawnoscia,

Osoba niesamodzielna, L] O
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Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan w
rozumieniu Wytycznych w zakresie monitorowania postepu rzeczowego [ [
i realizacji programow operacyjnych na lata 2014-2020,

Nie naleze do grupy osoéb: TAK NIE
20. | Osoba jest bezrobotng bedgcg klientem PUP zakwalifikowang do 1 Il O ]

profilu

Osoba odbywajgca kare pozbawienia wolnosci [ [

Dane dotyczace stopnia niepelnosprawnosci

Stan posiadania aktualnego
21. | orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci

Posiadam aktualne orzeczenie o stopniu L] tak

niepetnosprawnosci

(dane wrazliwe) .
O nie

Wypetnic jesli dotyczy:

Oswiadczam, ze jestem osoba niepelnosprawng (nalezy zataczy¢ kopie orzeczenia) w stopniu:
(prosze wpisac stopien niepetnosprawnosci).

data i podpis Zgtaszajacego

Osoba nalezaca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego [ tak
pochodzenia (dane wrazliwe)
O nie
Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan (dane ] tak
wrazliwe)
Status w chwili O nie
przystapienia do
projektu ] Kk
prosze zakre$li¢ Osoba przebywajaca w gospodarstwie domowym bez oséb pracujgcych ta
wiasciwe poprzez .
postawienie znaku ,X” | 22. L nie
przy wybranej
odpowiedzi . [] tak
w tym: w gospodarstwie domowym z dzie¢mi pozostajacymi na utrzymaniu
O nie
Osoba zyjaca w gospodarstwie sktadajacym sie z jednej osoby dorostej i dzieci [ tak
pozostajacych na utrzymaniu (dane wrazliwe)
L] nie
Osoba znajdujaca sie w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej np. jest ]
zagrozony/a wykluczeniem spotecznym, posiada wyksztatcenie ponizej tak
podstawowego, byta wiezniem itp. (dane wrazliwe)
L nie
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Ja, nizej podpisany/-a oswiadczam, ze:

10.
11.

12.

Zgtaszam chec udziatu w Projekcie pt. Aktywnie przez zycie

Zostatem/-am poinformowany/-a, ze projekt jest wspoéffinansowany ze $rodkéw Unii Europejskiej

w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa mazowieckiego 2014-2020.

Wyrazam zgode na udziat w postepowaniu rekrutacyjnym. Akceptuje fakt, ze ztozenie przeze mnie

formularza zgtoszeniowego nie jest rownoznaczne z zakwalifikowaniem do Projektu.

Oswiadczam, iz zapoznatem/-am sie z Regulaminem w/w Projektu i zgodnie z wymogami jestem
uprawniony/-a do uczestnictwa w nim.

Zostatem/am poinformowany/a, ze zajecia moga odbywacé sie w innej miejscowosci niz moje
miejsce zamieszkania.

Zobowigzuje sie do uczestnictwa we wszystkich formach wsparcia w projekcie tj. 1.Indywidualna
Sciezka Reintegracji, 2.Trening umiejetnosci spotecznych i wzmocnienie kompetencji spotecznych,

3.Poradnictwo psychologiczne, 4.Wsparcie szkoleniowe, 5.Staze zawodowe.

Zobowigzuje sie do przekazywania danych potrzebnych do wyliczenia wskaznikdéw rezultatu
Projektu za okres do 100 dni od zakonczenia mojego w nim udziatu tj. status na rynku pracy i

potwierdzenia uzyskania kwalifikacji.

Zostatem/am poinformowany/a o obowigzku przekazania Organizatorowi Projektu kopii umowy o
prace/zlecenie/dzieto do 4 tygodniu od ukonczenia udziatu w projekcie - w przypadku podjecia
pracy, a w przypadku rozpoczecia dziatalnosci gospodarczej —dokumentu potwierdzajacy fakt
prowadzenia dziatalnosci gospodarczej przez okres min. 3 mies. po zakonczeniu udziatu w
projekcie: dowdd optacenia naleznych sktadek na ubezpieczenia spot. lub zaswiadczenie z Urzedu
Gminy lub Miasta/Urzedu Skarbowego/ZUS potwierdzajace prowadzenie dziatalnosci za trzy petne

miesigce.
Deklaruje uczestnictwo w badaniach ankietowych oraz ewaluacyjnych na potrzeby Projektu.
Zostatem/am poinformowany/a o mozliwosci odmowy podania danych wrazliwych.

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci cywilnej (wynikajacej z kodeksu Cywilnego) za sktadanie
o$wiadczen niezgodnych z prawda, niniejszym os$wiadczam, ze informacje sg zgodne ze stanem

faktycznym i prawnym.

Wyrazam zgode na przetwarza nie danych osobowych przez Organizatora Projektu Instytut
Rozwoju i Innowacji Euro-Konsult sp. z o. o. ul. Narutowicza 57/8, 20-016 Lublin, na potrzeby

rekrutacji.

MIEJSCOWOSC I DATA CZYTELNY PODPIS ZGLASZAIACEGO
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Zatacznik nr 1

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU , Aktywnie przez zycie”
9.1 Aktywizacja spoteczno-zawodowa oséb wykluczonych i przeciwdziatanie wykluczeniu spotecznemu
Numer projektu: RPMA.09.01.00-14-9682/17
Dane osobowe:

Imie
Nazwisko
PESEL lub data urodzenia®

Pte¢
[ Kobieta L] Mezczyzna
Data rozpoczecia udziatu w projekcie

(DD-MM-RRRR) - wypetnia beneficjent projektu

Oswiadczam, ze powyzsze dane sq zgodne z okazanym dokumentem tozsamosci.

(data i czytelny podpis osoby reprezentujgcej Organizatora Projektu Instytut Rozwoju i Innowacji Euro-Konsult sp. z o. 0.)

Oswiadczam, ze jestem osoba zagrozone ubostwem lub wykluczeniem spotecznym
zgodnie z wytycznymi zawartymi w umowie udziatu w projekcie.

1) Osoba, dla ktorej ustalono Il profil pomocy, zgodnie z ustawg z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i
instytucjach rynku pracy,

2) Osoba korzystajgca z PO PZ.

3) Osoba z niepetnosprawnoscig

4) Osoba, o ktérej mowa w art. 1 ust. 2 ustawy z dnia 13 czerwca 2003 r. o zatrudnieniu socjalnym

5) Osoba lub rodziny korzystajgce ze $wiadczen z pomocy spotecznej zgodnie z ustawg z dnia 12 marca 2004 r. o

I:I pomocy spotecznej lub kwalifikujgce sie do objecia wsparciem pomocy spotecznej, tj. spetniajgce co najmniej jedng z
przestanek okreslonych w art. 7 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej,

6) Osoba przebywajgca w pieczy zastepczej lub opuszczajgca piecze zastepczg oraz rodziny przezywajgce trudnosci w
petnieniu funkcji opiekunczo-wychowawczych, o ktérych mowa w ustawie z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu
rodziny i systemie pieczy zastepczej,

7) rodziny z dzieckiem z niepetnosprawnoscig, o ile co najmniej jeden z rodzicéw lub opiekunéw nie pracuje ze wzgledu
na koniecznos$¢ sprawowania opieki nad dzieckiem z niepetnosprawnoscia,

8) Osoba niesamodzielna,

9) Osoba bezdomna lub dotknigta wykluczeniem z dostepu do mieszkan w rozumieniu Wytycznych w zakresie
monitorowania postepu rzeczowego i realizacji programéw operacyjnych na lata 2014-2020,

Nie naleze do grupy oséb:

I:I 1) Osoba jest bezrobotng bedgca klientem PUP zakwalifikowana do | i Il profilu
2) Osoba odbywajgca kare pozbawienia wolnosci

Oswiadczam, ze wszystkie podane przeze mnie powyzej informacje s prawdziwe i kompletne. Przyjmuje
do wiadomosci, ze informacje te mogg podlega¢ weryfikacji przez upowaznione instytucje (np. urzedy
kontroli skarbowej) na podstawie krajowych rejestrow (np. rejestr ZUS, rejestr PUP) pod wzgledem ich
zgodnosci z prawda.

(data i czytelny podpis uczestnika projektu)

! Whisanie daty urodzenia mozliwe jest wytgcznie w przypadku braku numeru PESEL.



F d . . * * %
Eﬂ?o géjzsekie v azawsze. Unia Europejska |

. E jski Fundusz Spot *
Program Regionalny serce Polski uropejski Fundusz Spoteczny * ok

*
* oyt

Zatacznik nr 2

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

W zwigzku z przystapieniem do projektu pn. ,Aktywnie przez zycie” oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci, iz:

1. Administratorem moich danych osobowych jest Marszatek Wojewddztwa Mazowieckiego majacy swoja siedzibe przy

ul. Jagiellonskiej 26, 03-719 Warszawa;

2. Podstawe prawng przetwarzania moich danych osobowych stanowi art. 23 ust. 1 pkt 2 lub art. 27 ust. 2 pkt 2
ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r. poz. 922) - dane osobowe sg

niezbedne dla realizacji Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Mazowieckiego 2014-2020:
w odniesieniu do zbioru Regionalny Program Operacyjny Wojewoddztwa Mazowieckiego na lata 2014-2020:

1) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr 1303/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r. ustanawiajace
wspdlne przepisy dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu
Spotecznego, Funduszu Spojnosci, Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszaréw Wiejskich oraz
Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiajace przepisy ogdlne dotyczace Europejskiego
Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spdjnosci i Europejskiego

Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylajace rozporzadzenie Rady (WE) nr 1083/2006;

2) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr 1304/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r. w sprawie

Europejskiego Funduszu Spotecznego i uchylajace rozporzadzenie Rady (WE) nr 1081/2006;

3) ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programoéw w zakresie polityki spojnosci finansowanych w

perspektywie finansowej 2014-2020 (Dz. U. z 2016 r. poz. 217, z p6zn. zm.);

3. W odniesieniu do zbioru centralny system teleinformatyczny wspierajacy realizacje programéw operacyjnych:

1) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr 1303/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r. ustanawiajace
wspolne przepisy dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu
Spotecznego, Funduszu Spoéjnosci, Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszaréw Wiejskich oraz
Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiajace przepisy ogdlne dotyczace Europejskiego
Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spdjnosci i Europejskiego

Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylajace rozporzadzenie Rady (WE) nr 1083/2006;

2) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr 1304/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r. w sprawie

Europejskiego Funduszu Spotecznego i uchylajace rozporzadzenie Rady (WE) nr 1081/2006;

3) ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programéw w zakresie polityki spojnosci finansowanych w

perspektywie finansowej 2014-2020 (Dz. U. z 2016 r. poz. 217, z p6zn. zm. );

4) rozporzadzenia Wykonawczego Komisji (UE) Nr 1011/2014 z dnia 22 wrzesnia 2014 r. ustanawiajace
szczegoOtowe przepisy wykonawcze do rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 w
odniesieniu do wzoréw stuzacych do przekazywania Komisji okreslonych informacji oraz szczegotowe przepisy
dotyczace wymiany informacji miedzy beneficjentami a instytucjami zarzadzajacymi, certyfikujacymi,

audytowymi i posredniczacymi;

4. Moje dane osobowe beda przetwarzane wyfacznie w celu realizacji projektu ,Aktywnie przez zycie”, w szczegdlnosci

potwierdzenia kwalifikowalnosci wydatkéw, udzielenia wsparcia, monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu

sprawozdawczosci oraz dziatan informacyjno-promocyjnych w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego

Wojewddztwa Mazowieckiego 2014-2020 (RPO WM);

5. Moje dane osobowe zostaty powierzone do przetwarzania Instytucji Posredniczacej - Mazowiecka Jednostka
Wdrazania Programéw Unijnych (nazwa i adres wilasciwej IP), beneficjentowi realizujgcemu projekt - Instytut
Rozwoju i Innowacji Euro — Konsult sp. z 0. 0. (nazwa i adres beneficjenta) oraz podmiotom, ktdre na zlecenie
beneficjenta uczestniczg w realizacji  ProjJektu = .o

........................................................................................... (nazwa i adres ww. podmiotéw). Moje dane osobowe
mogq zosta¢ przekazane podmiotom realizujagcym badania ewaluacyjne na zlecenie Powierzajacego, Instytucji
Posredniczacej lub beneficjenta. Moje dane osobowe moga zosta¢ réwniez powierzone specjalistycznym firmom,
realizujacym na zlecenie Powierzajacego, Instytucji Posredniczacej oraz beneficjenta kontrole i audyt w ramach

Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Mazowieckiego na lata 2014-2020;

6. Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest réwnoznaczna z brakiem mozliwosci

udzielenia wsparcia w ramach projektu;

7. W ciagu 4 tygodni po zakonczeniu udziatlu w projekcie udostepnie dane dot. mojego statusu na rynku pracy oraz

informacje nt. udziatu w ksztatceniu lub szkoleniu oraz uzyskania kwalifikacji lub nabycia kompetencji;

8. Mam prawo dostepu do tresci swoich danych i ich poprawiania.

Miejscowosc i data Czytelny podpis uczestnika projektu”

"W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby matoletniej o$wiadczenie powinno zostaé podpisane przez jej prawnego opiekuna.
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Zatacznik nr 3

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE
~Aktywnie przez zycie”

Ja nizej podpisany/a (iMi€ I NAZWISKO) I ..ottt ettt sb e bbb e et e e e sae e b e ees

deklaruje cheé uczestnictwa we wszystkich zaproponowanych mi formach wsparcia w ramach projektu:
~Aktywnie przez zycie” realizowanego przez Instytut Rozwoju i Innowacji Euro — Konsult sp. z o. o.
9.1 Aktywizacja spoteczno-zawodowa oséb wykluczonych i przeciwdziatanie wykluczeniu spotecznemu
Numer projektu: RPMA.09.01.00-14-9682/17. Wsparcie udzielane z Europejskiego Funduszu Spotecznego

Oswiadczam, ze:
1. Zapoznatem/tam sie z Regulaminem Uczestnictwa w projekcie , Aktywnie przez zycie”,
akceptuje jego postanowienia i zobowigzuje sie do ich przestrzegania.
2. Zamieszkuje na terenie wojewodztwa mazowieckim.
3. Jestem (prosze zaznaczy¢ wszystkie wiasciwe odpowiedzi X):

Oswiadczam, ze na dzien zlozenia dokumentow

Jestem osoba zagrozone ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym zgodnie z
] wytycznymi zawartymi w umowie udziatu w projekcie.

Nie naleze do grupy osoéb:

] 1) Osoba jest bezrobotng bedaca klientem PUP zakwalifikowang do | i 1l profilu

2) Osoba odbywajgca kare pozbawienia wolnosci

4. Zostatem/-am poinformowany/-a, ze Projekt ,,Aktywnie przez zycie” jest wspoéifinansowany ze
srodkéw Unii Europejskiej w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
Mazowieckiego 2014-2020 .

5. Oswiadczam, iz spetniam kryteria kwalifikowalnosci uprawniajagce mnie do udziatu
w ww. projekcie.

6. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym formularzu
przez Instytut Rozwoju i Innowacji Euro - Konsult sp. z 0.0. w celach rekrutacji do projektu i
realizacji zaplanowanych dziatan.

Uprzedzona/ny o odpowiedzialnosci cywilnej (wynikajacej z Kodeksu Cywilnego) za skfadanie oswiadczen
niezgodnych z prawda, niniejszym os$wiadczam, Zze wszystkie informacje podane w formularzu
zgtoszeniowym oraz innych oswiadczeniach i dokumentach stanowigcych integralng czes¢ dokumentacji
aplikacyjnej odpowiadajq stanowi faktycznemu i sq zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

MIEJISCOWOSC I DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU
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Zatacznik nr 4

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

"

w zwigzku z przystgpieniem do projektu: ,,,Aktywnie przez zycie”,” realizowanego przez
Instytut Rozwoju i Innowacji Euro - Konsult sp. z o. 0. realizowanemu w ramach 9.1
Aktywizacja spoteczno-zawodowa o0sob wykluczonych i przeciwdziatanie wykluczeniu
spotecznemu nr RPMA.09.01.00-14-9682/17 os$wiadczam, ze zobowigzuje sie po zakonczeniu
mojego uczestnictwa w projekcie:

- w terminie do 4 tygodni od dnia zakoriczenia udziatu w projekcie, przekaza¢ Instytutowi
Rozwoju i Innowacji Euro-Konsult sp. z o0.0., informacje i dane (w tym kopie dokumentéw)
dotyczace mojej sytuacji na rynku pracy po zakonczeniu udziatu w projekcie, tj. dotyczace:

a) podjecia zatrudnienia bgdZz samozatrudnienia:
e kopii umowy o prace na min. 3m-ce i min. %2 etatu, lub

e kopii umowy cywilnoprawnej o terminie realizacji minimalnej 3m-ce i o
wartosci minimalnej w wysokosci trzykrotnosci minimalnego wynagrodzenia
za prace, lub

e dokumentu potwierdzajacego fakt prowadzenia dziatalnosci gospodarczej
przez okres minimum trzech miesiecy po zakonczeniu udziatu w projekcie
(np. dowdd optacenia naleznych sktadek na ubezpieczenia spoteczne lub
zaswiadczenie wydane przez upowazniony organ np. ZUS, Urzad Skarbowy,
urzad miasta lub gminy)

b) uzyskania kwalifikacji po opuszczeniu programu,
c) statusu na rynku pracy (pracujacy, bezrobotny, bierny zawodowo),

d) postepu aktywizacji spotecznej
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