Fundusze
Europejskie
Wiedza Edukacja Rozwdj

* X x

Unia Europejska *
Europejski Fundusz Spoteczny Xk

OSWIADCZENIE O MIEJSCU ZAMIESZKANIA

W zwigzku z realizacjg projektu pn. ,,Masz POTENCJAL — RAZEM przeciw ograniczeniom”
o0 nr POWR.01.05.01-00-0034/21, swiadomy/-a odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie falszywych
o$wiadczen, ja nizej podpisany/-a oswiadczam, ze jestem osobg zamieszkujaca obszar wojewodztwa

podlaskiego lub warminsko-mazurskiego.

(data i podpis)

Projekt wspotfinansowany przez Unie Europejsky ze Srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego
w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwéj 2014-2020



Fundusze
Europejskie
Wiedza Edukacja Rozwdj

* X x

Unia Europejska *
Europejski Fundusz Spoteczny Xk

OSWIADCZENIE O STATUSIE OSOBY POZOSTAJACEJ BEZ ZATRUDNIENIA

W zwigzku z realizacjg projektu pn. ,,Masz POTENCJAL — RAZEM przeciw ograniczeniom”
o nr POWR.01.05.01-00-0034/21, swiadomy/-a odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych

o$wiadczen, ja nizej podpisany/-a o$wiadczam, ze jestem osoba pozostajacq bez zatrudnienia.

(data i podpis)

Projekt wspotfinansowany przez Unie Europejsky ze Srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego
w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwéj 2014-2020



* X x
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OSWIADCZENIE POTWIERDZAJACE NIEPEENOSPRAWNOSC

W zwiazku z realizacja projektu pn. ,,Masz POTENCJAL — RAZEM przeciw ograniczeniom”
o nr POWR.01.05.01-00-0034/21, $wiadomy/-a odpowiedzialno$ci karnej za skladanie falszywych

o$wiadczen, ja nizej podpisany/-a oswiadczam, Ze jestem osobg z orzeczeniem o stopniu

niepelnosprawnosci.

(data i podpis)

Projekt wspotfinansowany przez Unie Europejsky ze Srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego
w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwéj 2014-2020



Fundusze
Europejskie
Wiedza Edukacja Rozwdj

* X x

Unia Europejska *
Europejski Fundusz Spoteczny Xk

OSWIADCZENIE OSOBY BIERNEJ ZAWODOWO Z POWODU CHOROBY

W zwiazku z realizacja projektu pn. ,,Masz POTENCJAL — RAZEM przeciw ograniczeniom”
o nr POWR.01.05.01-00-0034/21, swiadomy/-a odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych
o$wiadczen, ja nizej podpisany/-a o$wiadczam, ze jestem osoba bierna zawodowO z powodu

choroby*.

(data i podpis)

*osoby, ktore w wyniku choroby lub wypadku doznaly pogorszenia stanu zdrowia i z tego powodu
utracity mozliwosci wykonywania dotychczasowej pracy, rowniez jesli nie posiadaja orzeczenia o
stopniu niepelnosprawnosci, jednak chorowaty przez okres co najmniej 182 dni w ciggu 2 lat przed

rozpoczeciem udziatu w projekcie

Projekt wspotfinansowany przez Unie Europejsky ze Srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego
w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwéj 2014-2020



Fundusze
Europejskie
Wiedza Edukacja Rozwdj

* X x

Unia Europejska *
Europejski Fundusz Spoteczny Xk

OSWIADCZENIE OSOBY W WIEKU 18 LAT I WIECEJ

W zwigzku z realizacjg projektu pn. ,,Masz POTENCJAL — RAZEM przeciw ograniczeniom”
o nr POWR.01.05.01-00-0034/21, swiadomy/-a odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych

o$wiadczen, ja nizej podpisany/-a o§wiadczam, ze jestem osoba w wieku 18 lat lub wiecej.

(data i podpis)

Projekt wspotfinansowany przez Unie Europejsky ze Srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego

w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwéj 2014-2020



