Fundusze Europejskie Dofinansowane przez ' QOLNY

dla Dolnego Slaska Unig Europejska o SLASK

OSWIADCZENIE
Osoby pobierajacej stypendium

3AABA

Ocob6u, Aka oTpumyBaTume cTMneHairo

1. Dane osobowe / Oco6oBi aaHi

NAZWISKO: ... 31T F= PSPPI
MpisBuLe Im’s
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Im’s1 6aTbka IM’a maTepi

Data UrO0ZENIA: ....coouveeiieiiieeiie e MIEJSCE UTOUZENIA: ..ttt sttt ettt
[aTta HapoaXeHHsi Micue HapomkeHHs

L ] OO PR PRORRPRORN
NECE/b

Nr karty statego pobytu (wypetniajg 0bCOKIajOWCY): ....vuieuiieiiiiiiii e

Ne kapTv nobyTy (3anoBHIOOTL IHO3EML)

Miejsce zamieszkania / Micue npoxunBaHHA
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MyHiumnanitet / Panon

POWIAL: ... WOJEWOAZIWO: ...ttt ettt ettt
ParioH Obnactb

KOG POCZIOWY: ...ttt e POCZEA: ..o
IHOeKkc nowToBUiA MowrTa
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Ne 6yn Ne kBapTupu

2. Dane kontaktowe / KoHTakTHi aaHi

Telefon: .o AAIES E-MAUL ...ttt e ettt re e
TenedoH Apnpeca eneKkTpoHHOI NOLLTH
3. Oddzial Narodowego FUNAUSZU ZArOWIA: .......uiuiuieuiiiiiiieiiirir s s e s s e s s s r s s r e ra e sanes

BipaineHHsa HauioHanbHoro ®oHay 3popoB’s

4. Nrr-ku bankowego |__| I |
Ne paxyHKy B 6aHKy

5 Jestem/nie jestem (zaznaczy¢ wtasciwe) osoba niepetnosprawng i posiadam/nie posiadam (zaznaczy¢
wiasciwe) stopien niepetnosprawnosci :
51 mato / He mato (Nno3HauyMTU BignoBiAHe) iHBanNiAHICTL | Mato rpyny iHBanigHoOCTI :

[ LEKKI/ nerky 1 UMIARKOWANY?/ nomipHy [1 ZNACZNY/ Baxky

6. Pobiera Pan/Pani swiadczenie (jesli tak to prosze podaé nr Swiadczenia):
A oTpuMyo NeHcilo No iHBaniAHOCTI (AKWO Tak, 3a3Ha4unTu Ne nocBig4YeHHs):

[1 RENTE / MNeHcito no iHBanigHoCTi NI $Wiadczenia/NG MOCBIAMEHHST ... . ..ttt ettt e et e e e e etite e e e e s et e e e e e e etaaees

[1 EMERYTURE / CoujanbHy neHcito Nr sSwiadczenia/Ne MOCBIAYEHHS ... cuuiuiieiiiiiri e s

[1 INNE (POd@C) / IHLLE (POB MICHUTM) ...enieniniininniueuanneaeaeneasaasassa s sasaassa s s ansa s ssasa s ea s easa s sa s o e s e s et e s h s et e eeehbeeehbeenbeaseeebeeseeeanneas



] NIE POBIERAM SWIADCZENIA/ He oTpumyto neHcii

Prosze poda¢ nazwe i adres organu wyptacajgcego swiadczenie
MopanTte Byab nacka agpecy i Ha3By 3aknaay, Lo BUNayvye neHcito

W przypadku koniecznosci objecia mnie ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym zgadzam sie, aby Instytucja realizujaca Projekt
,Integracja autostradg do przysztosci”, nr FEDS.07.06.00-1P.02-0095/24 realizowanego w ramach Funduszy Europejskich dla Dolnego
Slgska 2021-2027 dokonywata z tego tytutu ptatnosci w moim imieniu.

Y pa3si HeobxigHOCTI Ans MeHe ByTn OXONMeHWM NeHCIHNM CTpaxyBaHHsIM Ta CTpaxyBaHHSAM Ha BMNadoK iHBanigHOCTI, 1 MOrodXyrocs, LWo
YcTaHoBa, sika peanisye NpoekT «IHTerpauisi wnaxom y manbytHe», Ne FEDS.07.06.00-1P.02-0095/24, wo peanisyeTbCcsi B paMkax
€sponelicbkux doHaie anst HywkHeoi Cinesii 2021-2027, 6yae 3aiicHioBaTM NNaTexi Ha Lew paxyHoK Bid MOTO iMeHi.

OSWIADCZENIE O UBEZPIECZENIU SPOLECZNYM

Niniejszym o$wiadczam, ze:

Mocsiguyto, Wwo:
[1 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.

s, 3apeecTpoBaHa B Bropo npaui sik 6e3pobitTHa ocoba i oTpumyto / He OTpumMyto Jornomory Ansi 6e3pobiTHUX Takox 3000B’s3yHCh
npoiHdopmyBaTh LieHTp 3aMHATOCTI NPOo y4acTb Y HaBYaHHI B TEPMiHi A0 7 AHIB Big NOYATKy HaBYaHHS.

[ nie jestem zarejestrowany(a) w Urzedzie Pracy.
A1, He 3apeecTpoBaHa B LIeHTp 3aiHATOCTi.

[1 jestem/nie jestem* objety(a) ubezpieczeniem spotecznym z tytutu pobierania stypendium stazowego lub szkoleniowego.
A, OTPUMYIO/He OTPUMYIO coLliaribHe CTpaxyBaHHs, ANls OCi6, WO OTPUMYKOTb CTUMEHAIIO Bif CTaXyBaHHS Y/ HaBYaHHS.

Oswiadczam, ze wszystkie informacje sa zgodne ze stanem faktycznym i prawnym, a odpowiedzialno$¢ karna za podanie informacji
niezgodnych z prawdg lub ich zatajenie jest mi znana. O wszelkich zmianach dotyczacych danych podanych w niniejszym kwestionariuszu
zobowigzuje sie poinformowac Beneficjenta niezwlocznie. Ponosze wszelkg odpowiedzialnosé, w tym odpowiedzialno$¢ odszkodowawcza,
powstatg wskutek niedotrzymania przeze mnie tresci niniejszego oswiadczenia oraz przejmuje odpowiedzialnos¢ z tytutu niedotrzymania
powyzszego zobowigzania.

3acBiguyto, Wo BCA HagaHa iHbopmalis € NpaBAMBOK, TAKOX S € 03HANOMIEHUIA (Ha) 3 KpUMIHaNBHO BiAMOBIAANbHICTIO 3@ HagaHHs abo
YKpUTTS npaBamnBoi iHpopmalii. Mpo Byab ski 3mMiHWM AaHnx, HaBeAeHWX B Ll 3asBi, A 3000B'A3yl0Cb HeraHO NOBIAOMUTU agMiHicTpaTopa.
Hecy noBHy BignoBiganbHICTb, @ caMe BiAnoBiganbHiCTb 3a 36UTKK, SKi MOXYTb 3'SBUTUCS BHACNIAOK NOAaHHS HenpaBauBoi iHopmalii,
TakoX s CBiQOMMIA (@) NPo BiANOBIAaNbHICTL 32 HeJOTPYMMaHHS BuULLe B3ATOI Ha cebe BignosiganbHOCTI.

podpis/ nignuc

*) niepotrzebne skresli¢

*) HenoTpiGHe 3akpecnuT



