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Zalacznik nr 6

Projekt: ., Razem Aktywni”

OSWIADCZENIE
O SPELNIANIU WARUNKOW KWALIFIKACYJNYCH UCZESTNIKA PROJEKTU

Uprzedzona(y) o odpowiedzialno$ci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za zlozenie nieprawdziwego
o$wiadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym zaswiadczam, Ze:
1. Jestem osoba powyzej 18r.z.*.

2. Jestem osoba (KiM) z obszaru wojewodztwa $wigtokrzyskiego (w przypadku os. fiz. - ucza
si¢, pracuja lub zamieszkuja na obszarze woj. §w. w rozumieniu przepisow Kodeksu
Cywilnego);
Stwierdzono u mnie brak przeciwwskazan zdrowotnych do udzialu w wybranym kursie.
4, Nalezg¢ do jednej z wymienionych ponizej grup:

w odpowiedni kwadrat wpisa¢ znak ,.x”

W

1) O osoby bezrobotne, zarejestrowane w PUP lub bezrobotne niezarejestrowane w PUP;

2) O osoby bierne zawodowo, niezarejestrowane w PUP, nieposzukujace pracy;

3) O osoby lub rodziny korzystajace ze Swiadczen z pomocy spotecznej zgodnie z ustawa z dnia 12 marca 2004r.
o pomocy spotecznej lub kwalifikujace si¢ do objecia wsparciem pomocy spolecznej, tj. spetniajace co najmniej
jedna z przestanek okreslonych w art. 7 ustawy o pomocy spoteczney;

4) O osoby z niepelnosprawnoscia — osoby niepelnosprawne w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r.

o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu 0sob niepetnosprawnych, a takze osoby z zaburzeniami
psychicznymi, w rozumieniu ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego;,

5) O osoby korzystajace z Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa 2014-2020 (PO PZ).
5. Dane osobowe, ktore wpisatam(em) w ,,Formularzu zgloszeniowym” nie ulegly zmianie.**

6. Dane osobowe, ktore wpisalam(em) w ,Formularzu zgloszeniowym” ulegly zmianie

w zakresie: **(wpisa¢ zakres zmian)

Czytelny podpis
Miejscowosé data

* do Projektu kwalifikujg si¢ wylacznie osoby, ktore w dniu rozpoczecia udziatu w Projekcie ukonczyty 18 rok zycia

**  skresli¢ jesli nie dotyczy



