Fundusze .
s Rzeczpospolita WOIEWOD3 . .
WOJEWODZTWO Unia Europejska
EuropEJskle - Polska SWIETOKRZYSKIE i P
Program Regionalny Europejski Fundusz Spoteczny

Os priorytetowa 10 Otwarty rynek pracy,
Dziatanie 10.4 Rozwoj przedsiebiorczosci i tworzenie nowych miejsc pracy
Poddziatanie 10.4.1 Wsparcie rozwoju przedsigbiorczosci poprzez zastosowanie instrumentow zwrotnych
( projekty konkursowe).

Projekt pt. ,,Badz sobie szefem(I)”

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE
Ja, nizej podpisany/na o§wiadczam, ze od dnia.................. przystepuje do projektu
pt. ,,Badz sobie szefem (I)” wspotfinansowanego przez Uni¢ Europejska w ramach
Europejskiego Funduszu Spotecznego, realizowanego w ramach Dziatania 10.4 Regionalnego
Programu Operacyjnego Wojewoddztwa Swietokrzyskiego.

I. DANE UCZESTNIKA/UCZESTNICZKI PROJEKTU

Nazwisko Imie / imiona

Nr PESEL Wiek
W chwili przystapienia do projektu

Pte¢ Wyksztatcenie
Whpisac : podstawowe gimnazjalne,
ponadgimnazjalne, policealne i wyzsze.

11. DANE KONTAKTOWE

Wojewaddztwo Powiat Gmina
Miejscowos¢ Ulica
Nr budynku Nr lokalu Kod pocztowy
Obszar wg stopnia urbanizacji Telefon kontaktowy Adres e-mail
DEGURBA *
wies/ miasto*
*niepotrzebne skresli¢




=

o

111. DANE NA TEMAT SYTUACJI OSOBY BEZROBOTNEJ

Jestem osobg nalezgcg do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrantem, TAK* NIE*
0sobg obcego pochodzenia

Jestem osobg bezdomng lub dotknietg wykluczeniem z dostepu do mieszkan TAK* NIE*
Jestem osobg z niepetnosprawnosciami (posiadam orzeczenie | TAK* NIE*

o niepetnosprawnosci zgodnie z ustawg z dnia 27 sierpnia 1997r o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu oséb niepetnosprawnych)

Jestem osobg przebywajgcg w gospodarstwie domowym bez osdb pracujgcych TAK* NIE*

Jestem osobg przebywajgcag w gospodarstwie domowym bez oséb pracujacych TAK* NIE*
z dzie¢mi pozostajacymi na utrzymaniu

Jestem osobg zyjgcg w gospodarstwie sktadajgcym sie z jednej osoby dorostej TAK* NIE*
i dzieci pozostajgcych na utrzymaniu

Jestem osobg w innej niz wymienione powyzej niekorzystnej sytuacji spotecznej | TAK* NIE*

*zaznaczy¢ wilasciwg odpowiedz

IV. Oswiadczam, Ze jestem osoba w wieku powyzej 29 lat bez pracy, zarejestrowang w PUP jako
bezrobotna.

Ponadto oswiadczam, ze:
Spelniam kryteria kwalifikowalno$ci uprawniajace mnie do udzialu w niniejszym projekcie.
Zostatem/am poinformowany/na, iz otrzymane wsparcie w ramach projektu jest wspoifinansowane
ze $rodkow Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spolecznego.
Zobowiazuje¢ si¢ do dostarczenia do PUP w Konskich dokumentéw potwierdzajacych zalozenie
dzialalno$ci gospodarczej (np. CEIDG), dokumentéw potwierdzajacych prowadzenie dzialalnosci
gospodarczej przez okres 12 m-cy od daty zalozenia dzialalno$ci gospodarczej ( zaswiadczenie z
ZUS) oraz zobowiazuje si¢ do przekazania danych na temat wszystkich pracownikow
zatrudnionych w ramach prowadzonej przeze mnie dzialalno$ci gospodarczej w okresie 12
miesiecy od dnia uzyskania wsparcia finansowego z EFS.
Zostatam/tem poinformowany/na, iz w przypadku zmiany danych osobowych (nazwiska, adresu
zamieszkania, numeru telefonu, adresu poczty elektronicznej) mam obowiazek to zglosic w PUP
Konskie.
Zobowiazuje¢ si¢ do przekazania informacji na temat mojego statusu na rynku pracy w przypadku
uczestnictwa w ksztatceniu/szkoleniu lub uzyskiwania kwalifikacji lub pozostawania w zatrudnieniu
(wtym praca nawiasny rachunek) w terminie do czterech tygodni od daty zakonczenia udziatu
w projekcie.
Zostatem poinformowany o mozliwosci przysztego udziatu w badaniu ewaluacyjnym.
Pouczony/a o odpowiedzialnosci za skladanie o$wiadczen niezgodnych z prawda, niniejszym
o$wiadczam, ze dane przedstawione w niniejszym o$wiadczeniu odpowiadajg stanowi faktycznemu i sa
zgodne
z prawda.

Konskie, dnia........................
(czytelny podpis uczestnika/uczestniczki projektu)



Adnotacje pracownikow:
Status osoby na rynku pracy

O osoba po 50 roku zycia
kobieta

OoOooogo

Sciezka udzialu uczestnikow w pro

osoba z niepetnosprawnoscia

osoba dhugotrwale bezrobotna

osoba z niskimi kwalifikacjami

bezrobotny/a w niekorzystnej sytuacji spolecznej

ekcie:

Ustalony profil pomocy

| profil pomocy*

Il profil pomocy*

Osoba z ustalonym Indywidualnym
Planem Dziatania

TAK*

NIE*

Objecie poradnictwem
zawodowym

TAK*

NIE*

Rodzaj przyznanego wsparcia

w odniesieniu do instrumentéw
i ustug rynku pracy

( data rozpoczecia formy
wsparcia)

*zaznaczy¢ wlasciwg odpowiedz

Zakonczenie udzialu w programie zgodnie ze $ciezka udzialu w projekcie -

* Zakreslic wlasciwg odpowiedz

Data zakonczenia udziatu w projekcie

TAK* NIE*

Podpis pracownika merytorycznego



