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Program Regionalny

O$ priorytetowa 10 Otwarty rynek pracy,
Dziatanie 10.2 Dziafania na rzecz podniesienia aktywnosci zawodowej 0sob powyzej 29 roku zycia

Poddziatanie 10.2.1 Wsparcie aktywnosci zawodowej oséb powyzej 29 roku zycia pozostajgcych bez
zatrudnienia (projekty konkursowe)

Projekt pt. ,,Akcja Aktywizacja”
OSWIADCZENIE

Ja, nizej podpisany/na oswiadczam, ze od dnia.................. przystepuje do projektu
pt. ,,Akcja Aktywizacja” wspoétfinansowanego przez Uni¢ Europejskg w ramach
Europejskiego Funduszu Spotecznego, realizowanego w ramach Dziatania 10.2 Regionalnego
Programu Operacyjnego Wojewoddztwa Swietokrzyskiego.

I. DANE UCZESTNIKA/UCZESTNICZKI PROJEKTU
Nazwisko Imie / imiona

Nr PESEL Wiek
W chwili przystapienia do projektu

Ptec Wyksztatcenie
Whpisac : podstawowe gimnazjalne,
ponadgimnazjalne, policealne i wyzsze.

I1. 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¢
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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 rehabilitac;ji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu oséb niepetnosprawnych)
Jestem osobg przebywajgcg w gospodarstwie domowym bez osdb pracujgcych TAK* NIE*

Jestem osobg przebywajgca w gospodarstwie domowym bez oséb pracujgcych 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¢ wlasciwg 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 udziatu w niniejszym projekcie.

2. Zostalem/am poinformowany/na, iz otrzymane wsparcie w ramach projektu jest wspotfinansowane
ze $rodkow Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spolecznego.

3. Zobowiazuje sie do dostarczenia w ciggu 3 miesigcy od dnia zakonczenia udzialu w projekcie
dokumentow potwierdzajacych podjgcie zatrudnienia (na podstawie np. stosunku pracy, stosunku
cywilnoprawnego, samozatrudnienia) na nieprzerwalny okres co najmniej 90 dni, np.:

- kopii umowy o pracg,

- kopii umowy cywilnoprawnej,

- zaswiadczenia z zakladu pracy o zatrudnieniu,

- w przypadku podjecia dzialalnosci gospodarczej zaswiadczenia potwierdzajacego rejestracje
dziatalnoéci gospodarczej i dokumentu potwierdzajacego fakt prowadzenia dziatalnosci oraz
przekazania informacji o ewentualnym zatrudnieniu pracownikéw na umowe o prace (w rozumieniu
kodeksu pracy) w ramach prowadzonej przez siedzibie dziatalnosci gospodarczej, do siedziby PUP
Konskie, nr pokoju 26.

4. Zostalam/tem poinformowany/na, iz w przypadku zmiany danych osobowych (nazwiska, adresu
zamieszkania, numeru telefonu, adresu poczty elektronicznej) mam obowigzek to zglosic w PUP
Konskie.

5. Zobowiazuje sie 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 nawlasny rachunek) w terminie do czterech tygodni od daty zakonczenia udziatu

w projekcie.

Zostatem poinformowany o mozliwos$ci przysztego udziatu w badaniu ewaluacyjnym.

7. Pouczony/a o odpowiedzialno$ci za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawda, niniejszym
o$wiadczam, ze dane przedstawione w niniejszym o$wiadczeniu odpowiadajg stanowi faktycznemu i sa
zgodne
z prawda.

=

o

Konskie, dnia........................
(czytelny podpis uczestnika/uczestniczki projektu)
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Adnotacje pracownikow:
Status osoby na rynku pracy

osoba po 50 roku zycia

kobieta

osoba z niepetlnosprawnoscia

osoba dhugotrwale bezrobotna

osoba z niskimi kwalifikacjami

bezrobotny/a w niekorzystnej sytuacji spoteczne;j

I I O

Sciezka udzialu uczestnikéw w projekcie:

Ustalony profil pomocy | profil pomocy* Il profil pomocy*
Osoba z ustalonym Indywidualnym TAK* NIE*
Planem Dziatania
Objecie poradnictwem TAK* NIE*
zawodowym

Rodzaj przyznanego wsparcia
w odniesieniu do instrumentOw | e s e e snesnnes
i ustug rynku pracy
(datarozpoczecia formy | e s esse s e e saesreeneenans
wsparcia)
Rodzaj przyznanego WSParcia |  cccecceresnesesseseesssssesssessssssssssssasssesssassassenns
w odniesieniu do instrumentéw
TUSIUE rYNKU Pracy | e s e s s sne st een e snae e snesaeene
( data rozpoczecia formy
wsparcia)

*zaznaczy¢ wlasciwg odpowiedz

Zakonczenie udzialu w programie zgodnie ze $ciezka udzialu w projekcie - TAK* NIE*
* Zakreslic wlasciwg odpowiedz

Data zakonczenia udziatu w projekcie.........cocevvverienieeniencenennennn.

Podpis pracownika merytorycznego



