Fundusze Europejskie Dofinansowane przez 2 % D,OLNY
dla Dolnego Slaska Unig Europejska * SLASK

OSWIADCZENIE OSOBY BIERNEJ ZAWODOWO

(w ramach projektu ,,Stop wykluczeniu spotecznemu!” nr FEDS.09.01-1P.02-0013/23)
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(adres zamieszkania)

$wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej z art. 23381 Kodeksu Karnego przewidujgcego kare
pozbawienia wolnosci do lat 3 za sktadanie fatszywych zeznan oswiadczam, ze jestem (odpowiednie zaznaczy¢
IIX”):

[ osobg bierng zawodowo* uczacy sie,

[ osoba bierng zawodowo* nieuczestniczaca w ksztatceniu lub szkoleniu finansowanym ze $rodkéw publicznych
w okresie ostatnich 4 tygodni.

* osoba bierna zawodowo — osoba, ktéra w danej chwili nie tworzy zasobdw sity roboczej (tzn. nie pracuje i nie
jest osobg bezrobotng zarejestrowang lub niezarejestrowang w urzedzie pracy).

(Miejscowosé, data) (Czytelny podpis)



Fundusze Europejskie Dofinansowane przez roae D,OLNY
dla Dolnego Slaska Unig Europejska * SLASK

OSWIADCZENIE DLA OSOB Z NIEPEENOSPRAWNOSCIAMI

(w ramach projektu ,,Stop wykluczeniu spotecznemu!” nr FEDS.09.01-1P.02-0013/23)

Oswiadczam, ze jestem osobg niepetnosprawng w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych (Dz. U. z 2011 r. Nr 127, poz. 721, z pdzn.
zm.) / osobg z zaburzeniami psychicznymi, o ktérych mowa w ustawie z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie
zdrowia psychicznego (Dz. U. 1994 nr 111, poz. 535).*

Posiadam orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci/inny dokument poswiadczajacy stan zdrowia*

* Prosze podac jaki

ANKIETA POTRZEB/USPRAWNIEN DLA OSOB NIEPEENOSPRAWNYCH
(Ankiete uzupetniajg wszystkie osoby niepetnosprawne)

Prosze okresli¢ potrzeby/specjalne wymagania wynikajgce z niepetnosprawnosci, a zwigzane z udziatem w
projekcie.
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Prosze okresli¢ bariery/trudnosci wynikajgce z niepetnosprawnosci, a zwigzane z udziatem w projekcie.
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w zakresie specjalistycznych ustug opiekunczych,
jakie?
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(Miejscowosé, data) (Czytelny podpis)



Fundusze Europejskie Dofinansowane przez roae D,OLNY
dla Dolnego Slaska Unig Europejska * SLASK

OSWIADCZENIE ZAMIESZKANIA

(w ramach projektu ,,Stop wykluczeniu spotecznemu!” nr FEDS.09.01-1P.02-0013/23)
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(imie i nazwisko)
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Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego o sktadaniu fatszywych zeznar
oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawda.

(Miejscowos¢, data) (Czytelny podpis)



Fundusze Europejskie Dofinansowane przez roae D,OLNY
dla Dolnego Slaska Unig Europejska * SLASK

OSWIADCZENIE O STATUSIE OSOBY ZAGROZONEJ UBOSTWEM
LUB WYKLUCZENIEM SPOLECZNYM

(w ramach projektu ,,Stop wykluczeniu spotecznemu!” nr FEDS.09.01-1P.02-0013/23)

Swiadomy/-a odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych oéwiadczen, ja nizej podpisany/-a

(imie i nazwisko)

o$wiadczam, ze jestem osobg zagrozong ubéstwem lub wykluczeniem spotecznym”.

(Miejscowosé, data) (Czytelny podpis)

*QOsoby zagrozone ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym, tj.:

osoby lub rodziny korzystajgce ze Swiadczen z pomocy spotecznej zgodnie z ustawa z dnia 12 marca 2004 r. o
pomocy spotecznej lub kwalifikujgce sie do objecia wsparciem pomocy spotecznej, tj. spetniajace co najmniej
jedna z przestanek okreslonych w art. 7 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej;

osoby, o ktérych mowa w art. 1 ust. 2 ustawy z dnia 13 czerwca 2003 r. o zatrudnieniu socjalnym;

osoby przebywajgce w pieczy zastepczej lub opuszczajgce piecze zastepczg oraz rodziny przezywajace trudnosci w
petnieniu funkcji opiekuriczo-wychowawczych, o ktérych mowa w ustawie z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu
rodziny i systemie pieczy zastepczej;

osoby nieletnie, wobec ktérych zastosowano $rodki zapobiegania i zwalczania demoralizacji i przestepczosci
zgodnie z ustawg z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o postepowaniu w sprawach nieletnich);

osoby przebywajgce w mtodziezowych osrodkach wychowawczych i mtodziezowych osrodkach socjoterapii, o
ktérych mowa w ustawie z dnia 7 wrzesnia 1991 r. o systemie oswiaty);

osoby z niepetnosprawnoscig — zgodnie z definicjg zawartg w Wytycznych w zakresie realizacji zasady réwnosci
szans i niedyskryminacji, w tym dostepnosci dla oséb z niepetnosprawnosciami oraz zasady rownosci szans kobiet
i mezczyzn w ramach funduszy unijnych na lata 2021-2027;

rodziny z dzieckiem z niepetnosprawnoscia, o ile co najmniej jeden z rodzicéw lub opiekundw nie pracuje ze
wzgledu na konieczno$é sprawowania opieki nad dzieckiem z niepetnosprawnoscia;

osoby, dla ktérych ustalono Il profil pomocy, zgodnie z ustawg z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia
i instytucjach rynku pracy );

osoby niesamodzielne;

osoby bezdomne lub dotkniete wykluczeniem z dostepu do mieszkan w rozumieniu Wytycznych w zakresie
monitorowania postepu rzeczowego realizacji programoéw operacyjnych na lata 2021-2027;

osoby korzystajace z PO PZ.

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za ztozenie nieprawdziwego
oswiadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawda.



Fundusze Europejskie Dofinansowane przez 2 % D,OLNY
dla Dolnego Slaska Unig Europejska * SLASK

OSWIADCZENIE POTWIERDZAJACE POTRZEBE WSPARCIA
W CODZIENNYM FUNKCJONOWANIU

(w ramach projektu ,Stop wykluczeniu spotecznemu!” nr FEDS.09.01-1P.02-0013/23)

Swiadomy/-a odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych oéwiadczen, ja nizej podpisany/-a

(imie i nazwisko)

oswiadczam, iz jestem osobg potrzebujgcg wsparcia w codziennym funkcjonowaniu tj. osobg, ktéra
ze wzgledu na stan zdrowia lub niepetnosprawnos¢ wymaga opieki w zwigzku z niemoznoscia
samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego

(Miejscowos¢, data) (Czytelny podpis)



Fundusze Europejskie Dofinansowane przez 2 % D,OLNY
dla Dolnego Slaska Unig Europejska * SLASK

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU O NIEUCZESTNICZENIU W INNYCH PROJEKTACH
(w ramach projektu ,Stop wykluczeniu spotecznemu!” nr FEDS.09.01-1P.02-0013/23)

Swiadomy/-a odpowiedzialnoéci karnej za skfadanie fatszywych oéwiadczen, ja nizej podpisany/-a

(imie i nazwisko)

Oswiadczam, ze w zwigzku z przystgpieniem do projektu ,Stop wykluczeniu spotecznemu!” nr
FEDS.09.01-1P.02-0013/23 nie biore udziatu w innym projekcie realizowanym w ramach Priorytetu nr
9 Fundusze Europejskie na rzecz transformacji obszaréw gérniczych na Dolnym Slasku Dziatania nr 9.1
Transformacja spoteczna Programu Fundusze Europejskie dla Dolnego Slaska 2021-2027
wspotfinansowanego ze srodkéw Funduszu na rzecz Sprawiedliwej Transformacji oraz zobowigzuje sie,
ze do momentu zakoriczenia wsparcia w projekcie pn. ,Stop wykluczeniu spotecznemu!” nr
FEDS.09.01-1P.02-0013/23 nie bede uczestniczy¢ w innym projekcie w ramach Priorytetu nr 9 Fundusze
Europejskie na rzecz transformacji obszaréw goérniczych na Dolnym Slasku Dziatania nr 9.1
Transformacja spoteczna Programu Fundusze Europejskie dla Dolnego Slaska 2021-2027
wspotfinansowanego ze Srodkéw Funduszu na rzecz Sprawiedliwej Transformacji, ani projektach
podobnych mogacych skutkowaé podwdjnym finansowaniem otrzymywanego wsparcia.

(Miejscowos¢, data) (Czytelny podpis)



