EUI'OPEjSkle - Polska PODKARP A C KIE Europejski Fundusz Spoteczny .

Program Regionalny

ﬁ Fundusze Rzeczpospolita /é Unia Europejska

Dokumentacja projektu pt.: ,Rozwdj GZAZ w Maliniu” - projekt realizowany w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Podkarpackiego
na lata 2014-2020, wspétfinansowanego ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego.

(zatqcznik nr 2 do Regulaminu rekrutacii i uczestnictwa w projekcie pt. ,Rozwéj GZAZ w Maliniu’)

OSWIADCZENIE KANDYDATA/KI DO UCZESTNICZENIA W PROJEKCIE
pt. ,Rozwoj GZAZ w Maliniu”, realizowanego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Podkarpackiego
na lata 2014-2020, ktéry wspoétfinansowany jest ze Srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego

potwierdzajace spetnienie kryteriéw projektowych

Ja nizej podpisany/a (imie i nazwisko)
niniejszym oSwiadczam, ze jestem uprawniony/a do uczestnictwa w projekcie pt. ,Rozwoj GZAZ w Maliniu”,
gdyz w chwili sktadania niniejszego formularza spetniam nastepujace kryteria/warunki (nalezy zaznaczy¢ dane pole):

1. jestem osobg z niepetnosprawno$ciami w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe;
i spotecznej oraz zatrudnianiu 0s6b niepetnosprawnych (Dz. U. z 2018, poz.511, z p6ézn. zm.) o stopniu:

[]-znacznym

(] - umiarkowanym - jezeli zaznaczono, wowczas nalezy poda¢ rodzaj:
[]-autyzm
(] - uposledzenie umystowe
[] - choroba psychiczna
[ ]-inny:
w celu weryfikacji kryterium niepetnosprawnosci, nalezy zataczy¢ kserokopie orzeczenia o posiadanym stopniu
niepetnosprawnosci (dokument musi byé podbity za zgodno$¢ z oryginatem).

2. [[] - jestem w wieku 18-64 lat - w celu weryfikacji kryterium wieku, nalezy przedstawi¢ do wgladu dowéd osobisty -
(w przypadku braku - inny dokument potwierdzajacy wiek)

3. [[] - zamieszkuje (w my$l Kodeksu Cywilnego) na terenie powiatu mieleckiego.

4. jestem osobg bezrobotna;

[] - zarejestrowang w Powiatowym Urzedzie Pracy (nalezy dofaczyé za$wiadczenie z PUP)
[] - niezarejestrowang w Powiatowym Urzedzie Pracy

W celu weryfikacji uzyskania dodatkowych punktow (w trakcie oceny merytorycznej), oSwiadczam ze:

e [ ] - korzystam z Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa, a zakres wsparcia nie bedzie powielat dziatan,
ktére otrzymatem/am lub otrzymuje z PO PZ w ramach dziatan towarzyszacych, o ktérych mowa w PO PZ,

(nalezy dotaczy¢ oswiadczenie z instytucji udzielajacej wsparcia)
e [ ] - jestem zagrozony/a ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym, do$wiadczajaca/ym wielokrotnego wykluczenia
spotecznego (nalezy dotaczy¢ zaswiadczenie z GOPS lub MOPS lub PCPR)

e [ ]-jestem osobg z terendw wiejskich

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za ztozenie nieprawdziwego oswiadczenia lub
zatajenie prawdy, niniejszym o$wiadczam, ze dane zawarte w niniejszym formularzu sa zgodne z prawda.

(miejscowosé i data) (czytelny podpis Kandydata/ki - w przypadku, gdy Kandydat/ka
z powodu posiadanej dysfunkcji nie jest w stanie ztozy¢ podpis
osobiscie/samodzielnie, wowczas czytelny podpis sktadaljg
opiekun/owie prawny/ni/ustawowy/wi/faktyczny/czni)



