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Projekt ,OdNOWA - szansg na zmiang” SZANSA wspoffinansowanego ze srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus (EFS+) w ramach programu regionalnego
Fundusze Europejskie dla Swietokrzyskiego 2021-2027, Priorytet FESW.10 Aktywni na rynku pracy Dziatanie FESW.10.05 Zréwnowazony rynek pracy — nowa ,JA”.
Projekt realizowany na podstawie umowy z Wojewddzkim Urzedem Pracy w Kielcach petnigcym funkcje Instytucji Posredniczacej dla FES 2021-2027

Zatacznik nr.4 do Formularza rekrutacyjnego

OSWIADCZENIE
poswiadczajace posiadanie dzieci lub oséb zaleznych
do Projektu pn.,,0dNOWA - szansg na zmiane "

Ja nizej podpisany(a) ... S ————

ZAMIESZKAIY (@) oovvererersreerssrssisssss s
(miejscowos¢, nr kodu, ulica, nr domu)

niniejszym oswiadczam (zaznaczy¢ wtasciwe), iz:

O posiadam pod opieka dziecko/ dzieci do lat 7:

1. imie i NAZWISKO ..ovvcceiiviieiecie e data urodzenia .......cccoeeeeriiieinnnen
2. imi€e i NAZWISKO ...vvviciiiriiiiin e e data urodzenia ........ccceeevvrireinnnen.
3. imie i NAZWISKO ..occoeciiiiiii data urodzenia .......c.ccoeevreiieiennns

O posiadam pod opieka osobe zalezng, ktéra wymaga ze wzgledu na stan zdrowia lub wiek state;j
opieki i polaczong ze mng wiezami rodzinnymi lub powinowactwem i pozostaje ze mng we
wspoélnym gospodarstwie domowym:

1. imie i NaZWiSKO ....coviiiiiii e przyczyna zaleznosci: ........ccccevveienne. stopien
POKrewienstwa,/POWINOWACTWA ....c.ucuiiiir i s s e s e e s

2. imie i NaZWISKO ....covvieiiiiiciir s przyczyna zaleznosci: ........ccccevveeenne. stopien
POKrewienstwa,/POWINOWACTWA ......ucuiiiie it e e e e s

3. imie i NAZWISKO ...ccvvviiiir i przyczyna zaleznosci: ........ccvvenenne. stopien
POKrewieNnstwa/POWINOWACTWA .....cccvireieiiries et e e e e s en e e i nie mam
mozliwoSci zapewnienia im bezptatnej opieki na czas uczestnictwa w formach wsparcia

realizowanych w ramach Projektu.

Uprzedzony/a o odpowiedzialno$ci karnej wynikajgcej z art. 233 § 1 KK (,, Kto sktada zeznanie majace stuzy¢ za
dowdd W postepowaniu sadowym lub innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub
prawde zataja, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3”) niniejszym o$wiadczam, ze dane podane przeze mnie sa
zgodne z prawda.

(Miejscowos¢, data ) (Czytelny podpis Uczestniczki/ Uczestnika Projektu)
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