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FORMULARZ ZGtOSZENIOWY DO UDZIAtU W PROJEKCIE

Tytut projektu | Transformacja Zawodowa - program outplacementowy

Nr projektu | FESL.10.19-1P.02-0C98/24

Beneficjent Projektu | Liga Obrony Kraju

Partner Projektu | EL-TRANS Piotr Matysiak

INSTRUKCJA WYPEENIANIA FORMULARZA ZGtOSZENIOWEGO:

» Formularz nalezy wypetni¢ czytelnie: komputerowo lub odrecznie drukowanymi literami

» Wrtasciwg odpowiedz nalezy zaznaczy¢ krzyzykiem (znak X)

» Wymagane jest wypetnienie wszystkich rubryk i uzupetnienie wtasnorecznych, czytelnych
podpiséw we wskazanych miejscach w formularzu.

> W przypadku, gdy w danym polu zakres danych nie dotyczy osoby wypetniajgcej formularz, nalezy
wpisac ,nie dotyczy” lub wpisaé znak --

» Przed ztozeniem formularza nalezy zapoznac sie z Regulaminem uczestnictwa w projekcie
,Transformacja Zawodowa - program outplacementowy”

1. DANE IDENTYFIKACYJNE UCZESTNIKA PROJEKTU

Imie

Nazwisko

Obywatelstwo

Pteé

[ ] KOBIETA [ ] MEZCzYZNA

Data urodzenia

PESEL

|:| nie posiadam nr PESEL

Typ i nr dokumentu (dot. w
przypadku braku PESEL)

Wyksztatcenie

(nalezy zaznaczyc
jeden najwyzszy
stopien
posiadanego
wyksztatcenia)

|:| Nizsze niz podstawowe (ISCED 0)
[ ] Podstawowe (ISCED 1)
[ ] Gimnazjalne (ISCED 2)

|:| Ponadgimnazjalne (ISCED 3) — ukonczone liceum/ technikum/ zasadnicza szkota
zawodowa

|:| Policealne — ukoriczona szkota policealna (ISCED 4)
[ ] Wyzsze (ISCED 5-8)
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2. ADRES ZAMIESZKANIA ORAZ DANE KONTAKTOWE

Ulica

Nr budynku Nr lokalu

Kod pocztowy

Miejscowos¢

Powiat

Wojewddztwo

Nr telefonu kontaktowego

Adres e-mail

Adres korespondencyjny,
jesli inny niz powyzej

3. STATUS NA RYNKU PRACY
Nalezy zaznaczy¢ TYLKO JEDNA wtasciwg odpowiedz.

Wraz z formularzem konieczne jest dostarczenie odpowiednich dokumentéw potwierdzajacych
wskazane ponizej informacje — zgodnie z zapisami § 3 ust. 6 Regulaminu uczestnictwa w projekcie.

OSOBA ZWOLNIONA

Oznacza osobe pozostajgcq bez zatrudnienia, ktora utracita prace z przyczyn niedotyczqcych |:| TAK
pracownika w okresie po 28 maja 2021 r. (tj. po dacie podpisania Umowy spofecznej,
dotyczqcej transformacji sektora gornictwa wegla kamiennego oraz wybranych procesow
transformacji woj. slgskiego i nie posiada jednoczesnie zrédta dochodu z tytutu innej
dziatalnosci zarobkowej. wykonywanej w wymiarze rownym lub wiekszym, niz potowa
wymiaru czasu pracy lub nie jest jednoczesnie osobqg samozatrudniong.

Objecie wsparciem osoby, ktdrej wygasta umowa o prace na czas okreslony jest mozliwe, gdy
brak mozliwosci przedtuzenia umowy o prace wynikat z przyczyn niezaleznych od pracownika.
W takim przypadku osoba starajgca sie o udziat w projekcie przedstawia odpowiednie
zaswiadczenie wydane przez pracodawce, potwierdzajgce zaistnienie warunkow, o ktorych
mowa powyzej.

OSOBA ZAGROZONA ZWOLNIENIEM

Oznacza pracownika zatrudnionego u pracodawcy, ktdry w okresie 12 miesiecy |:| TAK
poprzedzajgcych przystgpienie tego pracownika do projektu dokonat rozwigzania stosunku
pracy lub stosunku stuzbowego z przyczyn niedotyczqcych pracownikow zgodhnie z przepisami
ustawy z dnia 13 marca 2003 r. o szczegdlnych zasadach rozwigzywania z pracownikami
stosunkow pracy z przyczyn niedotyczgcych pracownikow lub zgodnie z przepisami ustawy z
dnia 26 czerwca 1974 r. — Kodeks pracy — w przypadku rozwiqgzania stosunku pracy lub
stosunku stuzbowego z tych przyczyn u pracodawcy zatrudniajgcego mniej niz 20 pracownikow
—albo dokonat likwidacji stanowisk pracy z przyczyn ekonomicznych, organizacyjnych,
produkcyjnych lub technologicznych. Pracownik ten nie posiada jednoczesnie zrodta dochodu z
tytutu innej dziatalnosci zarobkowej wykonywanej w wymiarze rownym lub wiekszym niz
potowa wymiaru czasu pracy lub nie jest jednoczesnie osobqg samozatrudniong.
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OSOBA PRZEWIDZIANA DO ZWOLNIENIA

Oznacza pracownika, ktory znajduje sie w okresie wypowiedzenia stosunku pracy lub stosunku |:| TAK
stuzbowego z przyczyn niedotyczgcych pracownika lub ktdry zostat poinformowany przez
pracodawce o zamiarze nieprzedtuzania przez niego stosunku pracy lub stosunku stuzbowego i
nie posiada jednoczesnie zrédta dochodu z tytutu innej dziatalnosci zarobkowej wykonywanej
w wymiarze rownym lub wiekszym niz potowa wymiaru czasu pracy lub nie jest jednoczesnie
osobq samozatrudniong.

Objecie wsparciem osoby, ktorej wygasnie umowa o prace na czas okreslony jest mozliwe, gdy
brak mozliwosci przedtuzenia umowy o prace wynika z przyczyn niedotyczqcych pracownika.
W takim przypadku osoba starajgca sie o udziat w projekcie przedstawia odpowiednie
zaswiadczenie wydane przez pracodawce, potwierdzajgce zaistnienie warunkow, o ktorych
mowa powyzej.

4. POTWIERDZENIE SPELNIANIA KRYTERIOW DOSTEPU DO PROJEKTU

Zaznaczenie odpowiedzi ,TAK” w tej czesci wigze sie z koniecznoscig dostarczenia wraz z formularzem
odpowiednich dokumentdow potwierdzajgcych wskazane ponizej informacje — zgodnie z zapisami § 3
ust. 6 Regulaminu uczestnictwa w projekcie.

Mieszkam® na terenie podregionu gérniczego Jesli TAK — kod pocztowy i

wojewddztwa $laskiego, tj.: podregionu katowickiego, |:| TAK miejscowos¢
sosnowieckiego, tyskiego, bytomskiego, gliwickiego,
rybnickiego lub bielskiego (zgodnie z danymi podanymi D NIE
w pkt 2 formularza)

Pracuje! na terenie podregionu gérniczego Jesli TAK - kod pocztowy i
wojewddztwa $laskiego, tj.: podregionu katowickiego, |:| TAK miejscowos¢
sosnowieckiego, tyskiego, bytomskiego, gliwickiego,

rybnickiego lub bielskiego (miejscowos¢ [ nie

siedziby/oddziatu pracodawcy)?

Jestem osobg zagrozong zwolnieniem lub przewidziang do zwolnienia lub zwolniong w D TAK
okresie po 28 maja 2021 r. z przyczyn niedotyczacych pracownika, przyczyn

restrukturyzacyjnych, adaptacyjnych i modernizacyjnych przedsiebiorstwa D NIE
Jestem pozostajacym bez zatrudnienia cztonkiem rodziny Uczestnika Projektu — D TAK
wspotmatzonek, wstepny, zstepny (petnoletni) Uczestnika Projektu, zamieszkujacym w tej

samej lokalizacji, co Uczestnik Projektu D NIE

[ ] 1Ak
[ ] NIE

Prowadze lub posiadam zawieszonga dziatalnos¢ gospodarczej

Zgtaszam sie do projektu z wtasnej inicjatywy i deklaruje che¢ udziatu w szkoleniach [ ] 1Ak
przewidzianych w ramach projektu poza godzinami pracy lub w dni wolne od pracy |:| NIE

jednoczesnie ze wsparcia w innym analogicznym

[ JkoRzvsTAM [ I NIEKORZYSTAM |\ 0 et JEST

1 Wystarczajgcym jest udokumentowanie wytgcznie faktu zamieszkiwania lub wytgcznie faktu pracowania na
danym terenie wojewddztwa $lgskiego.

2 Przez siedzibe gtéwna oraz oddziat nalezy rozumieé¢ wytacznie adres wskazany we wlasciwym
dokumencie rejestrowym pracodawcy (np. CEIDG, KRS, JST).

Strona3z8



* 4
%

Funtjusze Europejskie Dofinansowane przez e gojiWOdtho
dla Slaskiego Unig Europejskg . e

5. PRZYNALEZNOSC DO GRUP DODATKOWO PREMIOWANYCH

Zaznaczenie odpowiedzi ,TAK” w tej cze$ci wigze sie z koniecznosScig dostarczenia wraz z formularzem
odpowiednich dokumentéw potwierdzajgcych wskazane ponizej informacje — zgodnie z zapisami § 3
ust. 6 Regulaminu uczestnictwa w projekcie.

Jestem zatrudniony/-a lub moje ostatnie miejsce zatrudnienia byto w podmiotach z branzy |:| TAK
gérniczej® lub okotogérniczej* ] NIE

Jesli TAK — kod pocztowy i

. 5 - - - .
Mieszkam” na terenie jednej z gmin z obszaru miejscowosé

strategicznych interwencji (OSI) wojewédztwa $lgskiego, []T1AK
wskazanych w TPST — tj. gmin w transformacji gérniczej® |:| NIE
(zgodnie z danymi podanymi w pkt 2 formularza)

Jesli TAK — kod pocztowy i

Pracuje® na terenie jednej z gmin z obszaru . . as
|:| TAK miejscowos¢

strategicznych interwencji (OSI) wojewddztwa $Slaskiego,

wskazanych w TPST - tj. gmin w transformacji gérniczej® |:| NIE
(miejscowo$é siedziby/oddziatu pracodawcy)’

6. DODATKOWE INFORMACIE

Jestem osobga z niepetnosprawnosciami [ ] 1Ak

(w przypadku odpowiedzi ,, TAK” nalezy wypetni¢ ,,Ankiete dot. [ I NE

szczegolnych potrzeb osoby z niepetnosprawnosciq”) [ ] odmowa udzielenia informacji
Data Czytelny podpis kandydata na uczestnika projektu ®

3 podmiotami z branzy gérniczej s3 podmioty dziatajace w obszarze o kodach PKD z Sekcji B - GORNICTWO |
WYDOBYWANIE.

4 Podmiotami z branzy okotogdrniczej sa podmioty, ktérych dziatalnoéé gospodarcza jest uzalezniona od
sektora gornictwa.

> Wystarczajagcym jest udokumentowanie wytgcznie faktu zamieszkiwania lub wytacznie faktu pracowania na
danym terenie wojewddztwa $lgskiego.

6 Tj. w jednej z 64 gmin: Bestwina, Bedzin, Bierur, Bobrowniki, Bojszowy, Bytom, Chetm Slaski, Chorzéw,
Czechowice-Dziedzice, Czeladz, Czerwionka-Leszczyny, Dgbrowa Goérnicza, Gaszowice, Gierattowice, Gliwice,
Goczatkowice-Zdréj, Goddw, Gorzyce, Hazlach, Imielin, Jastrzebie-Zdréj, Jaworzno, Jejkowice, Katowice,
Knuréw, Kornowac, Ledziny, Lubomia, Lyski, taziska Gorne, Marklowice, Miedzna, Mikotéw, Mszana,
Mystowice, Ornontowice, Orzesze, Pawtowice, Piekary Slaskie, Pilchowice, Psary, Pszczyna, Pszéw ,Radlin,
Radzionkéw, Ruda Slaska, Rybnik, Ryduttowy, Siemianowice Slgskie, Sosnowiec, Soénicowice, Strumien,
Suszec, Swierklany, Swietochtowice, Tychy, Wilamowice, Wodzistaw Slaski, Wojkowice, Wyry, Zabrze,
Zbrostawice, Zebrzydowice, Zory.

7 Przez siedzibe gtéwnga oraz oddziat nalezy rozumie¢ wytgcznie adres wskazany we wtasciwym
dokumencie rejestrowym pracodawcy (np. CEIDG, KRS, JST).

8 Podpis musi pozwalaé na jednoznaczng identyfikacje osoby, ktéra go ztozyta tj. zawieraé mozliwe do
odczytania nazwisko osoby sktadajgcej podpis. Podpis musi by¢ ztozony wtasnorecznie w oryginale, a nie za
pomoca reprodukcji (faksymile) w formie pieczeci badz wydruku pliku graficznego.
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OSWIADCZENIA KANDYDATA NA UCZESTNIKA PROJEKTU:

1.

Wszystkie informacje podane w Formularzu zgtoszeniowym i zatagczonych do formularza
dokumentach sg prawdziwe, kompletne i w petni odzwierciedlajg mojg sytuacje prawng oraz s3
zgodne ze stanem faktycznym, a o$wiadczenie powyzsze sktadam swiadomy/a odpowiedzialnosci
za podanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Zapoznatem/am sie z Regulaminem uczestnictwa w projekcie , Transformacja Zawodowa - program
outplacementowy”, rozumiem zawarte w nim zapisy i w petni je akceptuje oraz zobowigzuje sie
przestrzegad jego postanowien w trakcie realizacji projektu.

Jestem $wiadomy/a, iz ztozenie niniejszego Formularza zgtoszeniowego wraz z zatgcznikami nie jest
rownoznaczne z zakwalifikowaniem sie do objecia wsparciem w ramach projektu.

Zobowigzuje sie do niezwtocznego poinformowania Beneficjenta Projektu / Partnera Projektu
przed podpisaniem Umowy uczestnictwa w projekcie o wszystkich zmianach danych zawartych w
Formularzu zgfoszeniowym, w tym, w szczegdlnosci: statusu uczestnika na rynku pracy, miejsce
zamieszkania i miejsce pracy. Ponadto zobowigzuje sie do niezwtocznego poinformowania
Beneficjenta Projektu / Partnera Projektu o wszystkich zmianach danych dotyczgcych moich
danych kontaktowych.

Zobowigzuje sie do dostarczania Beneficjentowi Projektu / Partnerowi Projektu dodatkowych
wyjasnien, dokumentéw (informacji) niezbednych w trakcie weryfikowania mojego statusu i
udzielonego wsparcia w terminie wyznaczonym przez Beneficjenta Projektu / Partnera Projektu.
Przekroczenie wyznaczonego terminu moze skutkowaé¢ odmowag zakwalifikowania do udziatu w
projekcie.

Zostatem/am poinformowany/a, ze projekt jest wspétfinansowany ze srodkdw Unii Europejskiej w
ramach Programu Fundusze Europejskie dla Slaskiego na lata 2021-2027.

Wyrazam zgode na weryfikacje danych zawartych we wszystkich ztozonych dokumentach na
kazdym etapie realizacji projektu oraz na poddawanie sie kontroli, ewaluacji i monitoringowi
udzielonego wsparcia, na uczestnictwo w wszelkich kontrolach, badaniach, przeprowadzanych
przez Beneficjenta projektu lub przez wskazany podmiot oraz inne uprawnione instytucje.

Wyrazam zgode na otrzymywanie wszelkich informacji o projekcie i uczestnictwa w nim, drogg
elektroniczng na adres e-mail podany w Formularzu zgtoszeniowym w rozumieniu art. 10 ust. 2
Ustawy z dnia 18 lipca 2002 r. o S$wiadczeniu ustug drogg elektroniczna.

Data Czytelny podpis kandydata na uczestnika projektu °

% Podpis musi pozwalaé na jednoznaczng identyfikacje osoby, ktdra go ztozyta tj. zawieraé mozliwe do
odczytania nazwisko osoby sktadajgcej podpis. Podpis musi by¢ ztozony wtasnorecznie w oryginale, a nie za
pomoca reprodukcji (faksymile) w formie pieczeci badz wydruku pliku graficznego.
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WYKAZ ZAtACZNIKOW SKEADANYCH Z FORMULARZEM ZGLOSZENIOWYM

Zaswiadczenia wyszczegdlnione ponizej uznaje sie za wazne przez okres 30 dni od dnia ich wydania, z
zastrzezeniem, ze muszg by¢ wazne zaréwno na dzien ich ztozenia jak i na dzief podpisania Umowy
uczestnictwa.

Klauzula informacyjna Beneficjenta Projektu, podpisana przez osobe aplikujgca do projektu |:|
(zgodnie z wzorem stanowigcym zatacznik nr 1 do Formularza zgtoszeniowego)

Dokument potwierdzajgcy zamieszkiwanie na terenie jednego z 7 podregionéw gérniczych
wojewodztwa slaskiego, tj.: podregionu katowickiego, sosnowieckiego, tyskiego, bytomskiego,
gliwickiego, rybnickiego lub bielskiego (jesli dotyczy)’:

e Zaswiadczenie o miejscu zameldowania, lub

e Zaswiadczenie wydane przez wtasciwy dla adresu zamieszkania Urzad Skarbowy, ze osoba
zarejestrowana jest w urzedzie jako podatnik podatku dochodowego, lub

e Inny dokument zaswiadczajgcy miejsce zamieszkania, w szczegdlnosci:
— kserokopia decyzji w sprawie wymiaru podatku od nieruchomosci, |:|
— akt wtasnosci lokalu,

— umowa hajmu mieszkania/ zaswiadczenie od wtasciciela lub najemcy lokalu potwierdzajgce
state przebywanie osoby aplikujgcej do projektu w lokalu wraz z dokumentem
potwierdzajgcym, ze osoba wystawiajgca zaswiadczenie jest wiascicielem lub najemca
lokalu,

— umowa na media/ rachunek za media (np. prad, gaz, woda, telefon), zawierajgca/y dane
osoby aplikujgcej do projektu.

Zaswiadczenie z Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych (ZUS) lub potwierdzenie wygenerowane z
platformy eZUS opatrzone kwalifikowang pieczecig elektroniczna, wskazujgce wszystkich D
ptatnikow sktadek osoby aplikujgcej do projektu — na potwierdzenie liczby miejsc zatrudnienia (w
tym tego, czy osoba aplikujgca do projektu prowadzi dziatalno$¢ gospodarczg).

Dokument potwierdzajacy posiadanie statusu OSOBY ZAGROZONEJ:

e Zaswiadczenie wystawione przez pracodawce potwierdzajace, ze w ciggu ostatnich 12 miesiecy ]
dokonywano zwolnien z przyczyn niedotyczacych pracownikdw (zgodnie z wzorem
stanowigcym zatacznik nr 2 do Formularza zgtoszeniowego)

Dokument potwierdzajacy posiadanie statusu OSOBY PRZEWIDZIANEJ DO ZWOLNIENIA:

e Kserokopia wypowiedzenia stosunku pracy lub stosunku stuzbowego z przyczyn niedotyczacych
pracownika (dokument nalezy opatrzy¢: zapisem ,za zgodnos$¢ oryginatem”, datg oraz
podpisem osoby aplikujacej do projektu) |:|
LUB

e Zaswiadczenie od pracodawcy o zamiarze nieprzedtuzenia umowy z przyczyn niedotyczacych
pracownika (zgodnie z wzorem stanowigcym zatacznik nr 3 do Formularza zgtoszeniowego)

10 wystarczajgcym jest udokumentowanie wytgcznie faktu zamieszkiwania lub wytgcznie faktu pracowania

na danym terenie wojewddztwa $lgskiego. Informacja na temat miejsca wykonywania pracy zawarta jest w
Zaswiadczeniu pracodawcy potwierdzajqgce, Ze nie prowadzi dziatalnosci gospodarczej nalezqcej do branzy

gorniczej i okofogorniczej.
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Dokument potwierdzajacy posiadanie statusu OSOBY ZWOLNIONEJ:

o Kserokopia $wiadectwa pracy zawierajgcego informacje o przyczynie zwolnienia (dokument
nalezy opatrzy¢: zapisem ,za zgodnos¢ oryginatem”, datg oraz podpisem osoby aplikujgcej do
projektu), a w przypadku, gdy przyczyna dokonanego zwolnienia nie wynika jednoznacznie ze
Swiadectwa pracy dodatkowo: zaswiadczenie od pracodawcy (zgodnie z wzorem stanowigcym
zatacznik nr 4 do Formularza zgtoszeniowego) lub kserokopia wypowiedzenia stosunku pracy
(dokument nalezy opatrzyé: zapisem ,za zgodno$¢ oryginatem”, datg oraz podpisem osoby |:|
aplikujgcej do projektu), wskazujace, iz zwolnienie nastgpito z przyczyn niedotyczacych
pracownika
LUB

e Zaswiadczenie od pracodawcy potwierdzajace, iz brak mozliwosci przedtuzenia umowy o prace

wynikat z przyczyn niezaleznych od pracownika (zgodnie z wzorem stanowigcym zatacznik nr 4
do Formularza zgtoszeniowego)

Dokument potwierdzajacy posiadanie statusu OSOBY ZWOLNIONEJ:

e Informacja z ZUS o przebiegu ubezpieczen spotecznych (np. druk US-7), obejmujgca w
szczegolnosci brak tytutu do odprowadzania sktadek na ubezpieczenia spoteczne w zwigzku z |:|
zatrudnieniem lub wykonywaniem innej dziatalnosci zarobkowej. Zaswiadczenie z ZUS powinno
obejmowac okres rozpoczynajacy sie od dnia nastepujacego po dniu zakoriczenia zatrudnienia
"do nadal", czyli az do momentu, kiedy zaswiadczenie jest wystawiane.

Dokument potwierdzajacy, czy osoba aplikujgca do projektu na dzien rozpoczecia udziatu w
projekcie byta zatrudniona lub jej ostatnim miejscem zatrudnienia byt podmiot z branzy
gorniczej lub okotogdrniczej:

e Zaswiadczenie od pracodawcy (zgodnie z wzorem stanowigcym zatgcznik nr 5 do Formularza |:|
zgtoszeniowego) lub

e Kserokopia $wiadectwa pracy lub

o Wydruk z wtasciwego dokumentu rejestrowego pracodawcy (np. CEIDG, KRS).

W przypadku osoby PRZEWIDZIANEJ DO ZWOLNIENIA oraz OSOBY ZAGROZONE)
ZWOLNIENIEM:

e Zaswiadczenie od pracodawcy potwierdzajgce brak zaangazowania pracodawcy w uczestnictwo |:|
osoby zgtaszajacej sie do projektu (zgodnie z wzorem stanowigcym zatgcznik nr 6 do
Formularza zgfoszeniowego)

W przypadku oséb posiadajgcych dochdd z tytutu innej dziatalnosci zarobkowej (jesli dotyczy) —
dokument potwierdzajacy, ze dziatalnos¢ zarobkowa osoby aplikujacej do projektu
wykonywana jest w wymiarze mniejszym niz potowa wymiaru czasu pracy:

e Kserokopia umowy, zaswiadczenie od pracodawcy lub kserokopia dokumentéw I:I
potwierdzajgcych wymiar czasu pracy, np. rachunki do uméw zlecen, listy obecnosci lub wydruk
z ZUS PUE, jezeli potwierdza wymiar czasy pracy.

Kserokopie dokumentéw nalezy opatrzyé: zapisem ,za zgodnos$¢ oryginatem”, datg oraz
podpisem osoby aplikujgcej do projektu.
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Dokument dotyczgcy POZOSTAJACEGO BEZ ZATRUDNIENIA CZLONKA RODZINY UCZESTNIKA
PROJEKTU (jesli dotyczy), potwierdzajacy miejsce zamieszkania w tej samej lokalizacji, co
Uczestnik Projektu:

e Zaswiadczenie o miejscu zameldowania, lub

e Zaswiadczenie wydane przez wtasciwy dla adresu zamieszkania Urzad Skarbowy, ze osoba
zarejestrowana jest w urzedzie jako podatnik podatku dochodowego, lub

e |Inny dokument zaswiadczajgcy miejsce zamieszkania, w szczegélnosci:
— kserokopia decyzji w sprawie wymiaru podatku od nieruchomosci, D
— akt wtasnosci lokalu,

— umowa najmu mieszkania/ zaswiadczenie od wtasciciela lub najemcy lokalu potwierdzajgce
state przebywanie osoby aplikujgcej do projektu w lokalu wraz z dokumentem
potwierdzajgcym, ze osoba wystawiajgca zaswiadczenie jest wtascicielem lub najemca
lokalu,

— umowa na media/ rachunek za media (np. prad, gaz, woda, telefon), zawierajgca/y dane
osoby aplikujgcej do projektu.

Dokument dotyczgcy POZOSTAJACEGO BEZ ZATRUDNIENIA CZLONKA RODZINY UCZESTNIKA
PROJEKTU (jesli dotyczy), potwierdzajacy pozostawanie bez zatrudnienia:

e Zaswiadczenie z PUP o posiadaniu statusu osoby bezrobotnej lub osoby aktywnie poszukujacej
pracy i/lub ]

e Zaswiadczenie z Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych (ZUS) lub potwierdzenie wygenerowane z
platformy eZUS opatrzone kwalifikowang pieczecig elektroniczng, potwierdzajace, ze osoba
aplikujaca do projektu nie posiada jednoczesnie zrédta dochodu z tytutu innej dziatalnosci
zarobkowej i nie prowadzi jednoczesnie dziatalnosci gospodarcze;j.

Dokument potwierdzajgcy posiadanie statusu osoby z niepetnosprawnoscia (jesli dotyczy):

e Kserokopia orzeczenia o niepetnosprawnosci lub innego réwnoznacznego dokumentu,
wydanego przez lekarza poswiadczajgcego stan zdrowia tj. orzeczenia o stanie zdrowia lub
opinii o stanie zdrowia (w przypadku oséb z zaburzeniami psychicznymi, o ktérych mowa w |:|
ustawie z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego).

Kserokopie dokumentu nalezy opatrzy¢: zapisem ,,za zgodnos$¢ oryginatem”, datg oraz
podpisem osoby aplikujgcej do projektu

WYPEENIA PERSONEL BIURA PROJEKTU:

DATA WPLYWU

OSOBA PRZYJMUJACA ZGtOSZENIE
(IMIE | NAZWISKO ORAZ PODPIS)
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