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Program Regionalny
OSWIADCZENIE NR 2 UCZESTNIKA PROJEKTU

OD WYKLUCZENIA DO ZATRUDNIENIA
(RPWP.07.01.02-30-0125/22)

Dane osobowe:

Imie

Nazwisko

PESEL lub data urodzenia®
Na dzien otrzymania pierwszej formy wsparcia z projektu OD WYKLUCZENIA DO ZATRUDNIENIA
(RPWP.07.01.02-30-0125/22) potwierdzam aktualnos¢ moich danych zawartych w zfozonym formularzu
zgtoszeniowym oraz w oswiadczeniach i innych dokumentach zgfoszeniowych zlozonych do projektu
oraz oswiadczam, iz w okresie minimum 4 tygodni przed przystapieniem do projektu nie korzystatem/am*
z zadnej formy aktywizacji (takich jak np. zajecia w WTZ, ZAZ, czy w ramach projektow finansowanych ze

Srodkéw publicznych) zbieznych ze wsparciem oferowanym w ramach projektu OD WYKLUCZENIA DO
ZATRUDNIENIA.

(data i czytelny podpis uczestnika projektu)
WYPELNIA REALIZATOR PROJEKTU
Data rozpoczecia udziatu w projekcie
(DD-MM-RRRR) - wypetnia realizator projektu
Wiek w chwili przystapienia do projektu -

wypetnia realizator projektu

Obszar wg stopnia urbanizacji (DEGURBA)

(czytelny podpis realizatora projektu)
Data zakonczenia udziatlu w projekcie
(DD-MM-RRRR) - wypetnia realizator projektu

Zakonczenie udzialu osoby we wsparciu
zgodnie z =zaplanowang dla niej $ciezkg o Tak o Nie
uczestnictwa - wypetnia realizator projektu

Powéd wycofania sie z proponowanej formy O Podjecie zatrudnienia
wsparcia / udzialu w projekcie - wypefnia O Podjecie nauki

realizator projektu o Inne

(czytelny podpis realizatora projektu)

! Whisanie daty urodzenia mozliwe jest wytgcznie w przypadku braku numeru PESEL.
* Niepotrzebne skreslic.



