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Oswiadczenie uczestnika projektu
»,Miedzynarodowy Akcelerator Kariery Edycja Swietokrzyska”
FESW.10.03-1P.01-0007/25
pobierajagcego stypendium

Dane osobowe

Nazwisko: | |

Imie: | |
Data urodzenia:| |

Miejsce urodzenia: | |

PESEL (11 cyfr): | |

Obywatelstwo: | |

Miejsce zameldowania

Gmina / Dzielnica: |

Powiat: |

Wojewddztwo: |

|
|
|
Kod: |:| Poczta: |
|
|

Miejscowosc: |

Ulica: |

Nr domu: | | Nr mieszkania: | |

Miejsce zamieszkania (jezeli inne niz adres zameldowania)

Gmina / Dzielnica: |

Powiat: |

Wojewodztwo: |

|
|
|
Kod: |:| Poczta: |
|
|

Miejscowosc: |

Ulica: |

Nr domu:| | Nr mieszkania:

Oddziat Narodowego Funduszu Zdrowia: |

|
|
Imie i nazwisko wiasciciela rachunku bankowegos | |
|

Numer rachunku bankowego (26 cyfr): |
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Oswiadczenie o ubezpieczeniu spotecznym
Uwaga - W kazdym punkcie wybra¢ TAK LUB NIE (W przypadku wybrania TAK nalezy uzupei¢
pola ponizej w danym punkcie)
Niniejszym o$wiadczam, ze:

A. Jestem zarejestrowany/a w Powiatowym/ Wojewddzkim Urzedzie Pracy

O Tak
O Nie

Nazwa Urzedu Pracy:

B. Pobieram zasitek dla oséb bezrobotnych

O Tak
O Nie

Zasitek od dnia: do dnia:

C. Jestem emerytem/ rencistg

O Tak
O Nie

Nr decyzji:

Prosze dotagczy¢ kopie decyzji przyznajgcej emeryture/rente (z uwzglednieniem dat)

D. Jestem osobg niepetnosprawng o stopniu niepetnosprawnosci

O Tak
O Nie

Stopien niepetnosprawnosci (wpisa¢ wtasciwe - lekki/umiarkowany/znaczny):

Prosze dotgczy¢ kopie decyzji orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci (z uwzglednieniem dat)

E. Pobieram z tego tytutu swiadczenia rentowe

O Tak
O Nie

Swiadczenia rentowe od dnia: do dnia:

F. Jestem zatrudniony/a w innym zakfadzie pracy na umowe o prace/cywilnoprawng/inna umowe

Rodzaj umowy: |

Okres obowigzywania umowy: |
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Nazwa zaktadu pracy: | |

NIP zaktadu pracy:| |

Prosze dotagczy¢ zaswiadczenie z zaktadu pracy

G. W ramach zatrudnienia przebywam na urlopie wychowawczym lub bezptatnym

O Tak
O Nie

W okresie: od | do |

H. Jestem uczniem szkoty ponadpodstawowej/studentem i nie ukohczytem/tam 26 lat,
z wyjatkiem nauki w szkole dla dorostych lub w szkole wyzszej, gdzie studiuje w formie
studiéw niestacjonarnych

O Tak

O Nie

Jako potwierdzenie dotgczam kopie legitymaciji uczniowskiej/studenckiej. Jednoczesnie
zobowigzuje sie dostarczyé co 6 miesiecy kopie aktualnej legitymacji uczniowskiej/studenckie;.

I. Jestem zgloszony/a do ubezpieczen spotecznych w KRUS (Kasa Rolniczego Ubezpieczenia

Spotecznego)

O Tak
O Nie
J.  Prowadze dziatalno$é gospodarczg lub ztozytem/tam wniosek o wpis do ewidencji dziatalnoSci

gospodarczej

O Tak

O Nie

K. Zgadzam sie, ze w przypadku koniecznosci objecia mnie ubezpieczeniem emerytalnym
i rentowym Instytucja realizujgca projekt "Miedzynarodowy Akcelerator Kariery. Edycja
Swietokrzyska" bedzie dokonywata z tego tytutu ptatno$ci w moim imieniu

O Tak
O Nie

1. Podane dane sg zgodne ze stanem faktycznym. Jestem Swiadomy/ Swiadoma
odpowiedzialno$ci karnej z art. 233 § 1 Kodeksu karnego za sktadanie fatszywych zeznan
(podanie nieprawdziwych informaciji).

2. 0O wszystkich zmianach dotyczacych informacji objetych niniejszym kwestionariuszem
osobowym, w szczegdlnosci o zmianie okoliczno$ci majgcych wptyw na obowigzek
odprowadzania sktadek z tytutu ubezpieczen spotecznych i zdrowotnych, zobowiazuje sie
pisemnie powiadomié¢ Organizatora projektu, w terminie 3 dni od dnia zaistnienia takiej
zmiany.
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3. Jestem swiadomy/ swiadoma odpowiedzialnosci okreslonej Art. 98 Ustawy z dn. 13
pazdziernika 1998 o systemie ubezpieczen spotecznych z pdzniejszymi zmianami za brak
terminowego powiadomienia Organizatora projektu o wszelkich zmianach
uniemozliwiajgcych prawidtowe zgtoszenie do ZUS.

Data rozpoczecia zajec: Podpis Uczestniczki’ka Projektu
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