Eundus_zek_ URZAD MARSZALKOWSKI Unia Europejska | "~

uropejskie ) WOJEWODZTWA POMORSKIEGO Europejski Fundusz Spoteczny LA

Program Regionalny X :
Zatgcznik nr 1

do Regulaminu Rekrutacji
Sciezka przedsiebiorczosci

Projekt pt. ,,Pozytywny rozwdj i kwalifikacje pracownikdw instytucji sektora oswiaty” wspotfinansowany
ze Srodkéw Unii Europejskiej w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego, realizowany
przez Pozytywne Inicjatywy-Edukacja Sp. z 0.0. na podstawie Umowy nr RPPM.05.06.00-22-0038/17-00
(nr wniosku RPPM.05.06.00-22-0038/17), Priorytet 5 Zatrudnienie, Dziatanie 05.06. Adaptacyjnosc
pracownikéw.

Uwaga: Wypetnia osoba przyjmujgca formularz

Data wptywu Godzina przyjecia Nr identyfikacyjny
formularza Kandydata

FORMULARZ REKRUTACYJNY

Formularz rekrutacyjny Projektu pt.: ,Pozytywny rozwdj i kwalifikacje pracownikéw instytucji
sektora osSwiaty” dot. nieodptatnej formy wsparcia dla uczestnika:

- SCIEZKI PRZEDSIEBIORCZOSCI, ktérej celem jest rozpoczecie wtasnej dziatalnosci gospodarczej
poprzez udziat w szkoleniu i doradztwie przygotowujacym do rozpoczecia dziatalnosci gospodarczej
oraz mozliwosci przyznania jednorazowej dotacji inwestycyjnej wraz ze wsparciem pomostowym
finansowym.

Do udziatu w projekcie uprawnione sg wytgcznie osoby:
a) Pozostajace bez zatrudnienia, ktore utracity prace z przyczyn niedotyczacych pracownika w
okresie nie dtuzszym niz 6 miesiecy przed dniem przystapienia do projektu.
b) osoby przewidziane do zwolnienia (przebywajace na okresie wypowiedzenia)

Utrata zatrudnienia musi wynikac z przyczyn nie dotyczacych pracownika, w okresie nie dtuzszym niz 6
miesiecy przed dniem przystgpienia do Projektu zgodnie z przepisami o szczegdlnych zasadach
rozwigzywania z pracownikami stosunkéw pracy z przyczyn niedotyczacych pracownikéw (Dz. U. z 2003
r. Nr 90, poz. 844, z pdin. zm.) lub zgodnie z przepisami ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. - Kodeks pracy
(Dz. U. z 1998 r. Nr 21, poz. 94, z pdin. zm.), w przypadku rozwigzania stosunku pracy, stosunku
stuzbowego z tych przyczyn u pracodawcy zatrudniajgcego mniej niz 20 pracownikow (w przypadku oséb
zagrozonych zwolnieniem z pracy), badz rozwigzanie stosunku pracy lub stosunku stuzbowego z powodu
ogtoszenia upadtosci pracodawcy, jego likwidacji lub likwidacji stanowiska pracy z przyczyn
ekonomicznych, organizacyjnych, produkcyjnych albo technologicznych.

Wszystkie pola formularza nalezy wypetnic czytelnie DRUKOWANYMI LITERAMI (elektronicznie lub odrecznie).
Wtasciwe odpowiedzi prosze zaznaczy¢ znakiem X lub poprzez podkreslenie/pogrubienie lub w inny wyraZzny sposcb.

Projekt wspoftfinansowany przez Unie Europejska z Europejskiego Funduszu Spotecznego
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewoddztwa Pomorskiego na lata 2014-2020

Strona 1



Fundusze
Europejskie
Program Regionalny

URZAD MARSZALKOWSKI
WOJEWODZTWA POMORSKIEGO

Unia Europejska

Europejski Fundusz Spoteczny

CZESC A — INFORMACIJE OGOLNE

I. DANE OSOBOWE

Imie (imiona)

Nazwisko

Ptec

[ ] KOBIETA [_] MEZCZYZNA

WIEK

PESEL

Data i miejsce

urodzenia
Seria i nr dowodu
osobistego
l. MIEJSCE ZAMIESZKANIA! / DANE KONTAKTOWE
nalezy poda¢ adres zamieszkania, ktory umozliwi rowniez dotarcie do uczestnika projektu w przypadku,
kiedy zostanie on wylosowany do udziatu w badaniu ewaluacyjnym
Ulica Nr Nr
domu lokalu
Kod pocztowy
Miejscowosé
Obszar |:| WIEJSKI |:| MIEJSKI
Gmina
Powiat
Wojewddztwo
Kraj

Telefon kontaktowy

Adres e-mail
1. ADRES DO KORESPONDENCII
(wypetnic jedynie gdy jest inny adres niz wskazany powyzej)
Ulica Nr Nr
domu lokalu

Kod pocztowy

Miejscowosé

1Zgodnie z Kodeksem cywilnym Art. 25. miejscem zamieszkania osoby fizycznej jest miejscowosé, w ktérej osoba ta przebywa

z zamiarem statego pobytu.
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ll.  STATUS UCZESTNIKA NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

Wyksztatcenie [] Nizsze niz podstawowe (brak formalnego wyksztatcenia)

[ ] Podstawowe (dot. oséb, ktére ukoriczyty szkote podstawowa)

[ ] Gimnazjalne (dot. osdb, ktére ukoriczyty gimnazjum )

[] Ponadgimnazjalne (dot. 0s6b, ktére ukoniczyly Liceum ogélnoksztatcace,
Liceum profilowane, Technikum, Uzupetniajgce liceum ogdlnoksztatcace,
Technikum uzupetniajace lub Zasadniczg szkote zawodowsg)

[] Policealne (dot. 0sdb, ktére ukoriczyty szkote policealna)

[ ] Wyisze (dot. oséb, ktére posiadaja wyksztatcenie wyzsze, uzyskaty tytut
licencjata lub inzyniera lub magistra lub doktora)

Jestem osobg zwolniong z przyczyn dotyczacych zakladu pracy w okresie nie dtuzszym niz 6
miesiecy przed dniem przystgpienia do projektu:

[ ]TAK [ INIE

Jesli TAK, to prosze witasciwie zaznaczy¢:
> Jestem osobg bezrobotna niezarejestrowang w ewidencji urzedéw pracy:

[ ]TAK [ INIE

w tym dtugotrwale bezrobotng lub inng*

> Jestem osobg bezrobotna zarejestrowang w ewidencji urzedéw pracy:

[ ]TAK [ NIE

w tym dtugotrwale bezrobotng lub inng*

> Jestem osobg bierng zawodowo:

[ ]TAK [ NIE

w tym osobq uczqcgq sie, nieuczestniczqgcq w ksztatceniu lub szkoleniu, inng*

*wtasciwe podkresli¢

Jestem osoba pracujaca - przewidziang do zwolnienia? :

[ ]TAK [ INIE

Miejsce ostatniego zatrudnienia

Nazwa oraz numer NIP
zaktadu pracy

Telefon kontaktowy

E-mail

Prosze zaznaczy¢ zajmowane stanowisko pracy:

[ ] Nauczyciel

[ ] Pracownik administracyjno-obstugowy

[ ]1NNE STANOWISKO ..e.vvveeeeecerescesee et es s st eneerees s st s st ess s ssnssnssnseenanes

Miejsce aktualnego zatrudnienia

Nazwa oraz numer NIP
zakftadu pracy

2 pracownik przewidziany do zwolnienia — pracownik, ktdry znajduje sie w okresie wypowiedzenia stosunku
pracy lub stosunku stuzbowego z przyczyn niedotyczgcych pracownika lub ktdry zostat poinformowany przez
pracodawce o zamiarze nieprzedtuzenia przez niego stosunku pracy lub stosunku stuzbowego

Projekt wspoftfinansowany przez Unie Europejska z Europejskiego Funduszu Spotecznego
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewoddztwa Pomorskiego na lata 2014-2020

Strona3



Fundusze
Europejskie
Program Regionalny

URZAD MARSZALKOWSKI Unia Europejska *
) WOIJEWODZTWA POMORSKIEGO Europejski Fundusz Spoteczny *

Telefon kontaktowy

E-mail

Prosze zaznaczyé zajmowane stanowisko pracy:

[ ] Nauczyciel

[ ] Pracownik administracyjno-obstugowy

[ ]1NN@ SLANOWISKO ...vovevveiecevceceee ettt e et

IV.  STATUS SPOLECZNY | EKONOMICZNY OSOBY W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

Czy posiada Pani/Pan pod opiekg dziecko do lat 7 lub osobe zalezng zgodnie z definicjg zawartg w
ustawie o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz.U. z dn. 01.05.2004r. z pdzn. zm.)?

[ ]TAK [ INIE
Czy jest Pani/Pan osobg bezdomng lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan?
[ ]TAK [ INIE

Czy jest Pani/Pan osobg zyjgca w gospodarstwie sktadajgcym sie z jednej osoby dorostej i dzieci
pozostajgcych na utrzymaniu?

[ ]TAK [ INIE
Czy jest Pani/Pan osobg przebywajgcg w gospodarstwie domowym bez oséb pracujgcych?
[ ]TAK [ INIE

jesli tak prosze dodatkowo zaznaczyc:
w gospodarstwie domowym z dzieémi pozostajgcymi na utrzymaniu: [_JTAK [_]NIE

Czy jest Pani/ Pan osobg nalezgcg do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego
pochodzenia (dane wrazliwe)?
[ ]TAK [ INIE [ ]odmawiam podania informacji

Czy jest Pani/Pan osoba niepetnosprawng (wymagane orzeczenie) (dane wrazliwe)?
[ ]TAK [ INIE []odmawiam podania informaciji

Czy jest Pani/Pan osobg w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz wymienione powyzej)?
[ ]TAK [ INIE [ ] odmawiam podania informagiji

V.BADANIE POTRZEB KANDYDATA

O projekcie dowiedziatam/dowiedziatem sie z:
[ ] plakatu informacyjnego

[ ] ulotek informacyjnych

[ ] ogtoszen w prasie regionalnej

[ ]Internetu

[ ] przekazu stownego (np. od znajomych, rodziny itp.)

[ ] spotkan informacyjno-rekrutacyjnych

[ ]innych 2radet (JaKICh?) ..ot se s e

Najdogodniejsza pora udziatu w szkoleniach :
UWAGA- dokonany wybdr w miare mozliwosci zostanie wziety pod uwage, jednak Organizator zastrzega sobie prawo
przydzielenia Uczestnika/Uczestniczki do innej grupy.

[ ] DNI ROBOCZE W GODZINACH PRZEDPOtUDNIOWYCH
[ | DNI ROBOCZE W GODZINACH POPOtUDNIOWYCH

[ ] WEEKENDY
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VI.RODZAJ WSPARCIA

(zaznaczy¢ wihasciwe )

[ ]Sciezka przedsiebiorczosci i tym samym deklaruje uczestnictwo w:
= indywidualnych spotkaniach z doradcg zawodowym skutkujgcych wypracowaniem
Indywidualnego Planu Dziatania (IPD) 3godz./uczestnik;
= warsztatach SPADOCHRON 34 godz.;
= indywidualnym wsparciu psychologiczno-doradczym;
= szkoleniu , ABC Przedsiebiorczosci” 48godz.

Po zakonczeniu etapu szkoleniowego w Sciezce przedsiebiorczosci wyznaczony zostanie termin sktadania
Whnioskdéw na otrzymanie jednorazowej dotacja inwestycyjnej na rozpoczecie dziatalnosci gospodarczej, w
wysokosci 24 000,00 PLN na osobe oraz mozliwo$¢ wsparcia finansowego pomostowego podstawowego i
przedtuzonego w kwocie 1600,00 PLN. Wsparcie moze otrzymac 20 osdb, ktérych wniosek zdobedzie minimum
60% punktow.

CZESC B — OSWIADCZENIA
Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci cywilnej (wynikajgcej z Kodeksu Cywilnego) za sktadanie o$wiadczen
niezgodnych z prawdg, niniejszym oswiadczam, iz:
I. OSWIADCZENIA OBOWIAZKOWE — WYPEENIAJA WSZYSCY KANDYDACI NA UCZESTNIKOW
PROJEKTU:

Spetniam kryteria kwalifikowalnosci uprawniajace do udziatu w Projekcie, gdyz:

Jestem osobg uprzednio lub obecnie pracujgcg w instytucjach oswiatowych
na terenie wojewddztwa pomorskiego?

[ ]TAK [ INIE podpis

Mieszkam w rozumieniu Kodeksu Cywilnego na terenie wojewddztwa
pomorskiego:

[ ]TAK [ INIE podpis

Utracitam/-em prace z przyczyn niedotyczacych pracownika w okresie nie
dtuzszym niz 6 miesiecy przed dniem przystgpienia do projektu:

[ ]TAK [ INIE podpis

Jestem pracownikiem przewidzianym do zwolnienia (na wypowiedzeniu) z
przyczyn nie dotyczacych pracownika:

[ ]TAK [ INIE

podpis

Naleze do jednej z ponizszych grup:

Osoba zamieszkata na terenie Miasta Gdansk:
[ ]TAK [ INIE podpis

Osoba pracujaca badz uprzednio zatrudniona w instytucjach oswiaty na
terenie Miasta Gdansk:

|:] TAK |:| NIE podpis

Kobiety:
[ ]TAK [ INIE podpis
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Osoby w wieku 50 lat i wiecej:
[ ]TAK [ INIE podpis

Osoby ponizej 30 roku zycia:
[ ]TAK [ INIE podpis

Wyksztatcenie maksymalnie ponadgimnazjalne:
[ ]TAK [ INIE podpis

Osoby z niepetnosprawnosciami:

podpis

[ ]TAK [ INIE
Zamierzam ubiegac sie w ramach Projektu o udzielenie wsparcia
finansowego na uruchomienie dziatalnosci gospodarczej:*

|:| TAK |:| NIE
*Jesli TAK, prosze o wypetnienie czesci C Formularza Rekrutacyjnego oraz o zapoznanie z )
Regulaminem — Sciezka Przedsiebiorczosci podpis

Zamierzam rozpoczgc dziatalnosé gospodarczg w ramach Projektu:*

[ ] TAK [ INIE
*Jesli TAK, prosze o wypetnienie czesci C Formularza Rekrutacyjnego oraz o zapoznanie z )
Regulaminem — Sciezka Przedsiebiorczosci podpis

CZESC C — OPIS PLANOWANEJ DZIAtALNOSCI GOSPODARCZE)
(obowigzkowy dla oséb, ktére zamierzajg podjac dziatalno$é gospodarcza w ramach Projektu)

1. Forma prawna planowanej dziatalnosci gospodarczej:
[J Osoba fizyczna prowadzgca dziatalnos$é gospodarcza
[ Spoétka cywilna

2. Rodzaj planowanej dziatalnosci gospodarczej:
I Ustugi
[ Produkcja

O Handel
BIraNZA: coiiiiieeceiee ettt ettt et e e st e st a e et e abeseabae b ben et beebesenbeeeranesebaeesbebenaees

3. Lokalizacja planowanej dziatalnosci gospodarczej:
Wojewddztwo,/POWiat/MI€JSCOWOSCE: ....c.coevereeeererereitire e eretesetere et bere e ssesas s bebebeseasssreness
Zasieg planowanej dziatalnosci BoSPOdarcze]: ....oooveeeiiiriereece e e

I. Wyksztatcenie i kwalifikacje oraz pozwolenia, licencje (jesli dotyczy) potrzebne do prowadzenia
dziatalnosci:

3 Osoba z niepetnosprawnoscia - osoba niepetnosprawna w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 27 sierpnia 1997
r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu oséb niepetnosprawnych (t.j. Dz.U. Nr 127 poz. 721, ze
zm.) lub osoba z zaburzeniami psychicznymi, w rozumieniu ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia
psychicznego (t.j. Dz.U. z 2016 poz. 546 ze zm.), tj. osoby z odpowiednim orzeczeniem lub innym dokumentem
poswiadczajgcym stan zdrowia.
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Il. Prosze opisa¢ jakie dotychczasowe doswiadczenia, kwalifikacje i nabyte umiejetnosci zamierza
Pani/Pan wykorzysta¢ prowadzac dziatalno$¢ gospodarczag? Prosze opisa¢ predyspozycje
osobowosciowe oraz motywy podjecia dziatalnosci gospodarczej

IIl. Prosze opisac planowang przez Panig/Pana dziatalno$¢ gospodarczg (lokalizacja siedziby, lokalizacja
miejsc wykonywania dziatalnosci, teren dziatania, forma prowadzenia dziatalnosci, sektor/branza dziatalnosci,
charakterystyka dziatalnosci, pozwolenia i licencje wymagane dla planowanej dziatalnosci, planowane
zatrudnienie, posiadane zasoby):

IV. Prosze okresli¢ planowane wydatki zwigzane z uruchomieniem witasnej dziatalnosci oraz
przewidywane zrdédta finansowania

Projekt wspoftfinansowany przez Unie Europejska z Europejskiego Funduszu Spotecznego
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewoddztwa Pomorskiego na lata 2014-2020
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Réwnoczesnie oswiadczam, iz:

1.

zostatem/am uprzedzony/a o odpowiedzialnosci cywilnej (wynikajgcej z Kodeksu Cywilnego)
za skfadanie oswiadczern niezgodnych z prawda, niniejszym os$wiadczam, iz dane zawarte
w Formularzu Zgtoszeniowym oraz ww. informacje sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
zapoznatem/am sie z Regulaminem rekrutacji — Sciezka przedsiebiorczosci i Regulaminem
przyznawania srodkow finansowych na rozpoczecie dziatalnosci gospodarczej w ramach projektu
»Pozytywny rozwdj i kwalifikacje pracownikdéw instytucji sektora oswiaty”, akceptuje jego warunki
i zgodnie z wymogami jestem uprawniony/a do uczestnictwa w nim.

Wyrazam wole dobrowolnego uczestnictwa (z wtasnej inicjatywy) w Projekcie ,Pozytywny
rozwoj i kwalifikacje pracownikéw instytucji sektora o$wiaty” oraz zgode na udziat w
postepowaniu rekrutacyjnym.

Zostatem/am poinformowany/a, ze Projekt wspoéffinansowany jest ze S$rodkéw Unii
Europejskiej i jest realizowany w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
Pomorskiego w ramach Osi priorytetowej V Zatrudnienie, Dziatanie 5.6 Adaptacyjnos¢
pracownikéw

Akceptuje fakt, ze ztozenie przeze mnie formularza rekrutacyjnego nie jest réwnoznaczne
z zakwalifikowaniem do Projektu. W przypadku nie zakwalifikowania sie do udziatu
w Projekcie nie bede wznosit/a zadnych roszczen ani zastrzezen do Beneficjenta - Pozytywne
Inicjatywy — Edukacja Sp. z o0.0., ul. Przebendowskiego 12, 84-100 Puck.

Zostatem poinformowany/a, ze szkolenia/ spotkania mogg odbywac sie w innej miejscowosci
niz moje miejsce zamieszkania.

Deklaruje uczestnictwo w badaniach ankietowych oraz ewaluacyjnych na potrzeby Projektu.
Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych objetych niniejszym Formularzem
Rekrutacyjnym wraz zatgcznikami dla celéw rekrutacji do Projektu.

Zostatem poinformowany/a o mozliwosci odmowy podania danych wrazliwych dotyczacych
mojego statusu spotecznego (niepetnosprawnosci, przynaleznosci narodowej lub etnicznej,
faktu bycia migrantem, osobg obcego pochodzenia, lub pozostawania w niekorzystnej sytuacji
spotecznej).

Réwnoczesnie zobowiazuje sie do:

1.

powiadomienia Pozytywne Inicjatywy- Edukacja Sp. z 0.0. o kazdej zmianie danych w trakcie
trwania Kursu zawartych w kwestionariuszu w terminie 3 dni liczac od dnia zmiany danych,
naprawienia szkody i pokrycia kosztdw wynikajgcych z podania danych niezgodnych ze stanem
faktycznym lub nie powiadomienia o zmianie danych,

sktadanie wyjasnien i dokumentow w przypadku kontroli wiasciwych organéw.

Data i czytelny podpis
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Do niniejszego Formularza Rekrutacyjnego nalezy dotaczy¢é nastepujace zataczniki:

1. Zaswiadczenie od pracodawcy opatrzone podpisem osoby upowaznionej i pieczecig. W przypadku
0s6b zwolnionych kserokopie swiadectwa pracy u ostatniego pracodawcy oraz kopie wypowiedzenia
umowy. W przypadku oséb przewidzianych do zwolnienia kserokopie wypowiedzenia umowy.

2. Oswiadczenie o nieposiadaniu zarejestrowanej dziatalnosci gospodarczej

3. Oswiadczenie o niekorzystaniu rownolegle z innych srodkéw publicznych, w tym zwtaszcza ze Srodkéw
Funduszu Pracy, PFRON oraz srodkéw oferowanych w ramach RPO WP 2014-2020 na pokrycie tych
samych wydatkow zwigzanych z podjeciem oraz prowadzeniem dziatalnosci gospodarczej

4. Oswiadczenie o niekaralnosci za przestepstwa skarbowe oraz o korzystaniu z petni praw publicznych
i posiadaniu petnej zdolnosci do czynnosci prawnych

5. Oswiadczenie o niepozostawaniu w stosunku do beneficjenta i/lub pracownika beneficjenta, partnera
lub wykonawcy w zwigzku mogacym naruszy¢ zasady bezstronnosci w procesie rekrutacji i oceny
whiosku

6. Oswiadczenie o niekaralnosci karg zakazu dostepu do $rodkdw, o ktérych mowa w art. 5 ust. 3 pkt 1 i
4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (Dz.U. z 2013 r. poz. 907).

7. Oswiadczenie o nieotrzymywaniu pomocy de minimis

8. Oswiadczenie o nieposiadaniu zaje¢ komorniczych
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Fundusze
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URZAD MARSZALKOWSKI

: Unia Europejska
) WOJEWODZTWA POMORSKIEGO

Europejski Fundusz Spoteczny

Zatgcznik nrl do Formularza Rekrutacyjnego
Sciezka przedsigbiorczosci

ZASWIADCZENIE OD PRACODAWCY O ZWOLNIENIU PRACOWNIKA Z
PRZYCZYN NIEDOTYCZACYH PRACOWNIKA

Imie i nazwisko*
Adres zamieszkania
Miejsce zatrudnienia
Forma zatrudnienia

[0 Umowa o prace na czas Od e
nieokreslony

[0 Umowa o prace na czas 00 e
okreslony do.c

[0 Umowa cywilnoprawna Od e
dO e,

Informacja na temat
zwolnienia
pracownika’

[J Osoba zostata zwolniona
[ Osoba jest przewidziana
do zwolnienia

(data ustania

[ Osoba nadal pracuje
zatrudnienia)

jednak jest zagrozona
zwolnieniem

Podpis i pieczec osoby
uprawnionej do
reprezentowania
pracodawcy®

4 Dane aktualnego lub bytego pracownika wyrazajacego wole uczestnictwa w Projekcie ,,Pozytywny rozwoj i
kwalifikacje pracownikéw instytucji sektora o§wiaty”

5 Zwolnienie wynika z przyczyn dotyczacych zaktadu pracy z uwagi na fakt, iz przechodzi procesy adaptacyjne i
modernizacyjne.

8 Swiadoma/y odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks
Karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553, z p6zn. zm.) o$wiadczam, ze dane zawarte w o§wiadczeniu sa zgodne z prawda.
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OSWIADCZENIA
(dotyczy osob, ktére zamierzajg podjac dziatalnos¢ gospodarczg w ramach Projektu).
Ja, NIZEJ POAPISANY/A c.ecverieereerie ettt ettt r e s s ere e (nalezy wpisa imie i nazwisko),
ZAMIESZKANY/@ ettt et st et a et et s e r et st e (nalezy wpisac adres

zamieszkania), legitymujgcy/a sie dowodem 0SODISTYM: .......cccceiiveeiecriiececree st s v e

(nalezy wpisaé serie i numer dowodu 0s0bistego), WYA@NYM PIZEZ: ....ccveveererieresienreieieriesessessessessessessessessssessessnnns
(nalezy wpisac¢ nazwe organu, ktory wydat dokument),

oswiadczam, ze:

2.0SWIADCZENIE O NIEPOSIADANIU ZAREJESTROWANEJ DZIALtALNOSCI GOSPODARCZE)
$wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej z art. 297 § 1 kodeksu karnego’ o$wiadczam, ze nie
posiadatem/am aktywnego wpisu do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci
Gospodarczej(CEIDG), nie bytem/am zarejestrowany/a jako przedsiebiorca w Krajowym Rejestrze
Sgdowym (KRS) lub nie prowadzitem/am dziatalnosci gospodarczej na podstawie odrebnych przepiséw
w okresie 12 miesiecy poprzedzajgcych dzien przystapienia do projektu.

data i czytelny podpis

3. OSWIADCZENIE O NIEKORZYSTANIU ROWNOLEGLE Z INNYCH SRODKOW PUBLICZNYCH

$wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 297 § 1 kodeksu karnego® o$wiadczam, ze nie
korzystam réwnolegle z innych srodkdw publicznych, w tym zwtaszcza ze srodkédw Funduszu Pracy,
PFRON oraz srodkdw oferowanych w ramach RPO WP na pokrycie tych samych wydatkow zwigzanych
z podjeciem oraz prowadzeniem dziatalnosci gospodarczej.

data i czytelny podpis

4. OSWIADCZENIE O NIEKARALNOSCI

"zgodnie z art. 297 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny ( Dz.U. Nr 88, poz. 553 z pézn. zm. ) , Kto, w celu uzyskania
dla siebie lub kogo innego, od banku lub jednostki organizacyjnej prowadzqgcej podobngq dziatalnos¢ gospodarczq na podstawie
ustawy albo od organu lub instytucji dysponujgcych srodkami publicznymi — kredytu, pozyczki pienieznej, poreczenia, gwarancji,
akredytywy, dotacji, subwencji, potwierdzenia przez bank zobowiqzania wynikajgcego z poreczenia lub z gwarancji lub
podobnego swiadczenia pienieznego na okreslony cel gospodarczy, elektronicznego instrumentu pfatniczego lub zamdwienia
publicznego, przedktada podrobiony, przerobiony, poswiadczajgcy nieprawde albo nierzetelny dokument albo nierzetelne,
pisemne oswiadczenie dotyczqce okolicznosci o istotnym znaczeniu dla uzyskania wymienionego wsparcia finansowego,
instrumentu ptatniczego lub zamdwienia, podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy do lat 5”.
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Fundusze

e URZAD MARSZALKOWSKI ' i
Europejskie A Unia Europejska | :

) WOIJEWODZTWA POMORSKIEGO Europejski Fundusz Spoteczny *

Program Regionalny

$wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej z art. 297 § 1 kodeksu karnego® o$wiadczam, ze nie
bytem/am karany/a za przestepstwo skarbowe, korzystam w petni z praw publicznych i posiadam petng
zdolnos¢ do czynnosci prawnych.

data i czytelny podpis

OSWIADCZENIA

(dotyczy osob, ktére zamierzajg podjgc dziatalnos¢ gospodarczg w ramach Projektu).

Ja, NIZEJ POAPISANY/@ vttt st r e et r s e et e n (nalezy wpisaé imie i nazwisko),
ZAMIESZKANY/@ et sttt b s r et st e (nalezy wpisac adres
zamieszkania), legitymujgcy/a sie dowodem 0SODISTYM: .....c.cocecieeeiierire et s r e

(nalezy wpisad serie i numer dowodu 050bistego), WYAANYM PIZEZ: ....ccceeceveeeeieeereerieieiieeseesesesssessaessessssssessesssses
(nalezy wpisac nazwe organu, ktéry wydat dokument),

oswiadczam, ze:

5. OSWIADCZENIE O BRAKU ZWIAZKU Z BENEFICJENTEM
$wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 297 § 1 kodeksu karnego® oswiadczam, ze nie
bytam/em zatrudniony w ciggu ostatnich 2 lat u beneficjenta, partnera lub wykonawcy;
— nie pozostaje w stosunku zatrudnienia u beneficjenta, partnera lub wykonawcy;
— nie taczy lub nie tgczyt mnie z beneficjentem i/lub pracownikiem beneficjenta, partnera
lub wykonawecy uczestniczagcym w procesie rekrutacji i oceny biznesplanow:
e zwigzek matzenski, stosunek pokrewieristwa i powinowactwa (w linii prostej lub bocznej
do Il stopnia);
e zwigzek z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli.

data i czytelny podpis

6. OSWIADCZENIE O NIEKARALNOSCI KARA ZAKAZU DOSTEPU DO SRODKOW
$wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 297 § 1 kodeksu karnego®w zwigzku z ustawg z
dnia 15 czerwca 2012 r. o skutkach powierzania wykonywania pracy cudzoziemcom przebywajgcym
wbrew przepisom na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej (DZ.U. poz. 769) oswiadczam, ze wobec mojej
osoby nie zostat orzeczony zakaz dostepu do srodkéw, o ktdrych mowa w art. 5 ust. 3 pkt 1 i 4 ustawy z
dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (Dz.U. z 2013 r. poz. 885, z pézn. zm.).

data i czytelny podpis
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OSWIADCZENIA

(dotyczy osob, ktére zamierzajg podjgc dziatalnos¢ gospodarczg w ramach Projektu).

Ja, NIZEJ POAPISANY/A c.ecverieeieetie ettt ettt s e en s b e (nalezy wpisaé imie i nazwisko),
ZAMIESZKANY/@ vttt ettt et st ettt et s n s st e (nalezy wpisa¢ adres
zamieszkania), legitymujgcy/a sie dowodem 0SODISTYM: .......cccceiivieiirireceeree et st s e

(nalezy wpisac serie i numer dowodu 050bistego), WYAANYM PIZEZ: .....ceeveireceeceeereerveieeieesteeseeeessesssessessessesseessees
(nalezy wpisac¢ nazwe organu, ktory wydat dokument),

oswiadczam, ze

7. OSWIADCZENIE O NIEOTRZYMYWANIU POMOCY DE MINIMIS

$wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 297 § 1 kodeksu karnego® o$wiadczam,ze w
roku podatkowym, w ktérym przystepuje do projektu oraz w poprzedzajacych go dwéch latach
podatkowych, nie otrzymatem pomocy de minimis z réznych zrédet i w réznych formach, ktérej wartosc
brutto tgcznie z pomocg, o ktdrg sie ubiegam, przekracza rownowartos$é w ztotych kwoty 200 000 euro,
aw przypadku wsparcia dziatalnosci w sektorze transportu drogowego towaréw — réwnowartosé
w ztotych kwoty 100 000 euro, obliczonych wedtug Sredniego kursu ogtaszanego przez Narodowy Bank
Polski obowigzujgcego w dniu udzielenia pomocy.

data i czytelny podpis

8. OSWIADCZENIE O NIEPOSIADANIU ZAJEC KOMORNICZYCH
$wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 297 § 1 kodeksu karnego® o$wiadczam, ze nie
Cigzg na mojej osobie zajecia komornicze z tytutu obowigzku alimentacyjnego.

data i czytelny podpis
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