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OŚWIADCZENIE DLA OSÓB BEZROBOTNYCH  
(ZAREJESTROWANYCH W URZĘDZIE PRACY) 

 
 
 
Ja niżej podpisana/y…………………………………………………………………………………..………….. 
     (imię i nazwisko) 
 
Zamieszkała/y  ……………………………………………………….………………………………………….. 
     (adres zamieszkania) 
 
Legitymująca/y się dowodem osobistym …………………………………..………………………………… 
     (nr i seria dowodu) 
 
wydany przez  …………………………….……………………………………………………………………… 
 
 
PESEL  …………………………….…………………………………………………………………………….. 
 
     
świadoma/y odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 Kodeksu Karnego przewidującego karę 
pozbawienia wolności do lat 3 za złożenie nieprawdziwego oświadczenia lub zatajenie prawdy, 
niniejszym oświadczam, że :  

 jestem osobą zarejestrowaną w Urzędzie Pracy w tym: 

 długotrwale bezrobotna (zarejestrowana w Urzędzie pracy pow. 12 miesięcy) 
 

 nie wykonuję, żadnej pracy zarobkowej  
 

 
 
 
 
 
 

Czytelny podpis uczestniczki projektu ……………….…………………    
 
 
 
 Miejscowość…………………………………………, dnia………..…… 
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OŚWIADCZENIE DLA OSÓB NIEAKTYWNYCH ZAWODOWO 
 
 
 
Ja niżej podpisana/y…………………………………………………………………………………..………….. 
     (imię i nazwisko) 
 
Zamieszkała/y  ……………………………………………………….………………………………………….. 
     (adres zamieszkania) 
 
Legitymująca/y się dowodem osobistym …………………………………..………………………………… 
     (nr i seria dowodu) 
 
wydany przez  …………………………….……………………………………………………………………… 
 
 
PESEL  …………………………….…………………………………………………………………………….. 
 
     
świadoma/y odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 Kodeksu Karnego przewidującego karę 
pozbawienia wolności do lat 3 za złożenie nieprawdziwego oświadczenia lub zatajenie prawdy, 
niniejszym oświadczam, że :  

 jestem osobą nieaktywną zawodowo w tym: 

 osobą uczącą się lub kształcącą: 

 w systemie dziennym 

 w systemie wieczorowym 

 w systemie zaocznym 

 nie wykonuję, żadnej pracy zarobkowej  
 

 
 
 
 
 
 

Czytelny podpis uczestniczki projektu ……………….…………………    
 
 
 
 Miejscowość…………………………………………, dnia………..…… 
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OŚWIADCZENIE O NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI 
 
     

Na podstawie orzeczenia o stopniu niepełnosprawności nr ……………………………………… 
 

wydanego w dniu ……………………………………… potwierdzam, iż Pani/Pan  ………………………… 
 
…………………………………..……………… kwalifikuje się do projektu jako osoba niepełnosprawna  
ze stopniem niepełnosprawności   

 lekkim,   

 umiarkowanym  

 znacznym 
 

                   

Numer orzeczenia o stopniu niepełnosprawności  

 
 
 
 DANE OPIEKUNA OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ UBIEGAJĄCEJ SIĘ O UDZIAŁ W 

PROJEKCIE*  

(*jeżeli jest wymagany opinią lekarza) 

                          

Imię (imiona) 

 

                          

Nazwisko 

                       

Telefon domowy (wraz z nr kierunkowym)                              Telefon komórkowy 
 

                         

Adres poczty elektronicznej (e-mail) 

 
 
Miejscowość…………………………  
 
Dnia …………………………..…….…  
Czytelny podpis uczestniczki/uczestnika projektu ………………………………..  
 
 
 

Podpis osoby weryfikującej informacje …………………………………….. 
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OŚWIADCZENIE DLA OSÓB PRACUJĄCYCH  
 

 
Ja niżej podpisana/y…………………………………………………………………………………..………….. 
     (imię i nazwisko) 
 
Zamieszkała/y  ……………………………………………………….………………………………………….. 
     (adres zamieszkania) 
 
Legitymująca/y się dowodem osobistym …………………………………..………………………………… 
     (nr i seria dowodu) 
 
wydany przez  …………………………….……………………………………………………………………… 
     
 
PESEL  …………………………….…………………………………………………………………………….. 
 
świadoma/y odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 Kodeksu Karnego przewidującego karę 
pozbawienia wolności do lat 3 za złożenie nieprawdziwego oświadczenia lub zatajenie prawdy, 
niniejszym oświadczam, że :  

 jestem osobą zatrudnioną w:  
  
 …………………………………………………… 
 
 …………………………………………………... 
 
 …………………………………………………… 
 
 …………………………………………………... 
 

 moje dochody nie są wyższe niż dwukrotność kryteriów dochodowych o których mowa w art.8 
ustawy o pomocy społecznej 

 jestem zatrudniony na chronionym rynku pracy np. ZAZ 
  
MOJE DOCHODY WYNOSZĄ: 
 
 
NETTO……………………….. BRUTTO………………………….. 
 

 
 
 
 

Czytelny podpis uczestniczki projektu ……………….…………………    
 
 
 
 Miejscowość…………………………………………, dnia………..…… 
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Oświadczenie 

 

o wyrażeniu  zgody na prezentowanie  wizerunku 

w materiałach promocyjnych związanych z realizacją projektu pn.: „Uczę się i pracuję” 

 

 

      Ja niżej podpisany(a) …………………………………………………………………… 

 

        zamieszkały(a) …………………………………………………………………………. 

 

        legitymujący się dowodem osobistym nr . ……………………………………………... 

 

       wydanym  przez ………………………………………………………………………… 

 

O ś w i a d c z a m 

że   wyrażam zgodę na prezentowanie  mojego wizerunku w materiałach promocyjnych 

związanych z realizacją projektu: Uczę się i pracuję  prowadzonego przez lidera 

Stowarzyszenie Dzieci i Rodzin  Zasadniczej Szkoły Zawodowej Specjalnej pl. Bohaterów 

Warszawy 1, 50-300 Wałbrzych oraz partnera Fundację „Wałbrzych 2000”  z art.. 81 ust. 1 

Ustawy z dnia 4 lutego 1994r.   o prawie   autorskim i prawach pokrewnych ( Dz.U. z 2006r  

Nr 90,  poz. 631  z późn. zm.). 

 

 

 

                               ……………………………                                            

……………………………. 

( miejscowość, data)                                                          ( podpis) 
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OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU  

 

 

W związku z przystąpieniem do Projektu pn. Uczę się i pracuję 

oświadczam, że przyjmuję do wiadomości, iż: 

1) administratorem moich danych osobowych jest Minister Rozwoju Regionalnego pełniący 
funkcję Instytucji Zarządzającej dla Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki, mający siedzibę 
przy ul. Wspólnej 2/4, 00-926 Warszawa. 

2) podstawę prawną przetwarzania moich danych osobowych stanowi art. 23 ust. 1 pkt 2 lub art. 
27 ust. 2 pkt 2 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst 
jednolity: Dz. U. z 2002 r. Nr 101 poz. 926, ze zm.) – dane osobowe są niezbędne dla 
realizacji Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki. 

3) moje dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu udzielenia wsparcia, realizacji 
projektu Uczę się i pracuję, ewaluacji, kontroli, monitoringu i sprawozdawczości w ramach 
Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki (POKL);  

4) moje dane osobowe zostały powierzone do przetwarzania instytucji wdrażającej (Instytucji 
Pośredniczącej II Stopnia)/Instytucji Pośredniczącej – Dolnośląski Wojewódzki Urząd Pracy, 
ul.  Filia we Wrocławiu ul. Armii Krajowej 54 50-541 Wrocław, beneficjentowi realizującemu 

projekt – lider - Stowarzyszenie Dzieci i Rodzin  Zasadniczej Szkoły Zawodowej 
Specjalnej pl. Bohaterów Warszawy 1, 50-300 Wałbrzych oraz partner - Fundacja 
Wałbrzych 2000 ul. Wrocławska 53, 58-309 Wałbrzych). Moje dane osobowe mogą zostać 
udostępnione firmom badawczym realizującym na zlecenie Instytucji Zarządzającej POKL, 
instytucji wdrażającej (Instytucji Pośredniczącej II stopnia)/Instytucji Pośredniczącej lub 
beneficjenta badania ewaluacyjne w ramach POKL oraz specjalistycznym firmom realizującym 
na zlecenie Instytucji Zarządzającej POKL lub instytucji wdrażającej (Instytucji Pośredniczącej 
II stopnia)/Instytucji Pośredniczącej kontrole w ramach POKL;  

5) podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest równoznaczna  
z brakiem możliwości udzielenia wsparcia w ramach Projektu; 

6) mam prawo dostępu do treści swoich danych i ich poprawiania. 

 

 

 

…..……………………………………… …………………………………………… 

MIEJSCOWOŚĆ I DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU
*
 

 

                                            
* W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby małoletniej oświadczenie powinno zostać podpisane przez jej prawnego opiekuna. 
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ZOBOWIĄZANIE DO INFORMOWANIA O WSZELKICH ZMIANACH STATUSU 
 
 
 
Ja niżej podpisana/y …………………………………………………………………………………………….. 
     (imię i nazwisko) 
 
zamieszkała/y …………………………………………………………………………………………………….. 
     (adres zamieszkania) 
 
legitymująca/y się dowodem osobistym ……………………………………………………………………… 
     (nr i seria dowodu) 
 
wydanym przez …………………………….…………………………………………………………………… 
     
świadoma/y odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 Kodeksu Karnego przewidującego karę 
pozbawienia wolności do lat 3 za złożenie nieprawdziwego oświadczenia lub zatajenie prawdy, 
niniejszym zobowiązuję się powiadomić niezwłocznie lidera projektu - Stowarzyszenie Dzieci i Rodzin 
Zasadniczej Szkoły Zawodowej Specjalnej w Wałbrzychu lub partnera Fundację Wałbrzych 2000 o 
wszelkich zmianach mających wpływ na powstanie obowiązku ubezpieczenia społecznego z tytułu 
uczestnictwa w stażu czy pobieranie dodatku szkoleniowego oraz dalszego mojego uczestnictwa w 
projekcie.  
 
 Jednocześnie oświadczam, że: 
□ jestem osobą zgłoszoną do ubezpieczenia zdrowotnego 
□ jestem osobą nie zgłoszoną do ubezpieczenia zdrowotnego 
 
 
 
 
 
 
Czytelny podpis uczestniczki/uczestnika projektu ………………………………..  
  
 
 
 
 Miejscowość…………………………………………, dnia………..…… 

 
 

 


