Fundusze Europejskie Dofinansowane przez pit DOLNY

dla Dolnego $laska Unie Europejska W SLASK

* %
*

OSWIADCZENIE

Osoby pobierajacej stypendium

1. Dane osobowe:

NAZWISKO! 1. IMHONAT et
M OJCAL ettt s I MALKIL Lottt ettt sttt
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Nr karty statego pobytu (Wypetniajg ODCOKIGJOWEY): ...ooviriiriiriiriirietertet ettt b e sttt et et be et saene s

2. Miejsce zamieszkania:

Gmina / Dzielnica

POWIAL: 1ottt WOJEWOUZEWO: ..ttt ettt st sttt be s e
KOO POCZEOWY: ittt ettt ettt e e e e e e saae e oY - U PSP URUPRRPRRRNE
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3. Dane kontaktowe:

Telefon: ..o AIES E-MAILE ittt st sa e
4. Oddziat NarodowWego FUNAUSZU ZATOWIA: ..........c.cc.cuiiiieieieeiieieieeis sttt esss sttt sa e s sttt ssss st e s st s et s s s s st ebesesssnnnsnsas
5. Nr r-ku bankowego | | | | | |

6. Jestem/nie jestem (zaznaczy¢ wtasciwe) osobg niepetnosprawng i posiadam/nie posiadam (zaznaczy¢ wtasciwe)
stopien niepetnosprawnosci:

[J LEKKI
O UMIARKOWANY

0 ZNACZNY

7. Pobiera Pan/Pani $wiadczenie (jesli tak to prosze podaé nr $wiadczenia):

D RENTE NF SWIRACZENIA o
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D EMERYTURE Nr $wiadczenia

D INNE (podac)

D NIE POBIERAM SWIADCZENIA

Prosze podac nazwe i adres organu wyptacajgcego swiadczenie

W przypadku koniecznosci objecia mnie ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym zgadzam sie, aby Instytucja realizujaca Projekt ,, W
DRODZE DO LEPSZEJ PRACY”, nr FEDS.07.09-1P.02-0077/24 realizowanego ze $rodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus dla
Dolnego $laska 2021-2027 dokonywata z tego tytutu ptatnosci w moim imieniu.

OSWIADCZENIE O UBEZPIECZENIU SPOLECZNYM
Niniejszym oswiadczam, ze:
D jestem zarejestrowany(a) jako bezrobotny w Urzedzie Pracy oraz, ze pobieram / nie pobieram* zasitek/ku dla bezrobotnych i

poinformuje ww. Urzad Pracy o uczestnictwie w szkoleniu w wymaganym terminie 7 dni od rozpoczecia szkolenia.

D nie jestem zarejestrowany(a) w Urzedzie Pracy.

D jestem/nie jestem* objety(a) ubezpieczeniem spotecznym z tytutu pobierania stypendium stazowego lub szkoleniowego.
Oswiadczam, ze wszystkie informacje s zgodne ze stanem faktycznym i prawnym, a odpowiedzialno$¢ karna za podanie informacji
niezgodnych z prawda lub ich zatajenie jest mi znana. O wszelkich zmianach dotyczacych danych podanych w niniejszym kwestionariuszu

zobowigzuje sie poinformowac Beneficjenta niezwtocznie. Ponosze wszelka odpowiedzialnos¢, w tym odpowiedzialno$é odszkodowawcza,

powstata wskutek niedotrzymania przeze mnie tresci niniejszego o$wiadczenia oraz przejmuje odpowiedzialno$¢ z tytutu niedotrzymania
powyzszego zobowigzania.

*) niepotrzebne skresli¢



