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OSWIADCZENIE UCZESTNIKA / UCZESTNICZKI DOT. JEGO SYTUAC)I PO ZAKONCZENIU UDZIALU

W PROJEKCIE

I. DANE UCZESTNIKA / UCZESTNICZKI

Imie
Nazwisko
PESEL
Zaznaczy¢ X w przypadku braku numeru PESEL
o kobieta
Ptec
O mezczyzna
Data zakonczenia udziatu w projekcie
(wypetnia realizator projektu)

Il. PYTANIA DOTYCZACE SYTUACJI PO OPUSZCZENIU PROJEKTU

1. Prosze o zaznaczenie statusu na rynku
pracy w okresie czterech tygodni od
zakonczenia udziatu w projekcie

o Jestem pracujacy/a tzn. (nalezy zaznaczy¢ jednq

Z ponizszych odpowiedzi)

o Wykonuje prace przynoszqcq zarobek lub dochdd

o Prowadze dziatalnos$¢ gospodarczg lub pomagam
w rodzinnej dziatalnosci

o Prowadze gospodarstwo rolne lub pomagam
w rodzinnym gospodarstwie rolnym

o Odbywam praktyke zawodowg przynoszaca
zarobek lub dochdéd

o Jestem w trakcie zaktadania dziatalnosci
gospodarczej

o Jestem w trakcie zaktadania gospodarstwa rolnego

o Przebywam na urlopie macierzyriskim /
rodzicielskim

Jestem bezrobotny/a tzn. jestem:

o Zarejestrowany/a w urzedzie pracy jako
bezrobotny/a

o Nie pracuje i nie jestem zarejestrowany/a
w urzedzie pracy, ale poszukuje pracy i jestem
gotowy/a do jej podjecia

Jestem bierny/a zawodowo tzn. nie mam pracy
i jej nie poszukuje
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Czy w okresie 4 tygodni od zakonczenia
udziatu w projekcie poszukiwat/a o Tak
Pan/Pani pracy lub byt/a Pan/Pani ]
zarejestrowany/a Pan/Pani w urzedzie © Nie
jako poszukujgcy/a pracy?

Czy w okresie 4 tygodni od zakonczenia
udziatu w projekcie rozpoczat/eta o Tak
Pan/Pani nauke w szkole lub wziat/etg o Nie

udziat w szkoleniu?

Czy w okresie 4 tygodni od zakonczenia
udziatu w projekcie uzyskat/a Pan/Pani,
po zdanym egzaminie
certyfikat/zaswiadczenie
potwierdzajgce uzyskanie kwalifikacji? o Tak
tzn. w projekcie uczestniczyt/a o Nie
Pan/Pani w kursie/szkoleniu, ktore
zakonczyto sie egzaminem i dopiero po
zdaniu egzaminu otrzymat/a Pan/Pani

certyfikat/Swiadectwo)

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a, ze moje dane osobowe bedg wykorzystywane
jedynie na potrzeby monitorowania wskaznikéw rezultatu bezposredniego projektu ,Ustugi
opiekuncze i zdrowotne w powiecie krotoszyriskim”.

Oswiadczam, ze wszystkie podane przeze mnie informacje sg prawdziwe i kompletne.

Oswiadczam, ze zostatem/am pouczony/a o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych
oswiadczen.

Miejscowos¢ i data podpis pracownika dokonujgcego kwalifikacji




