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DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

Przeczytaj uwaznie kazdy punkt deklaracji. Jezeli bedziesz miat/miata problem ze zrozumieniem
jej tresci popros pracownika urzedu o wyjasnienie punktow lub zwrotdw, ktdrych nie rozumiesz.

Ja, nizej podpisany/podpisana

Nazwa kategorii Miejsce na wpisanie danych

Imie i nazwisko

PESEL

w zwiazku z przystapieniem do projektu pn. ,Rozwin kariere — pokonaj bariere! (4)"
os$wiadczam, ze:

1.

wyrazam zgode na udziat w projekcie, zostatem/am poinformowany/na o warunkach
uczestnictwa i zaplanowanych do realizacji dziataniach oraz deklaruje swoéj udziat we
wszystkich zaproponowanych mi formach wsparcia;

spetniam kryteria kwalifikowalnosci, ktére uprawniajg do udziatu w projekcie;

zostatem/am poinformowany/a, ze projekt w ktorym uczestnicze wspoétfinansowany jest
przez Unie Europejska z Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus w ramach Programu
~Fundusze Europejskie dla Matopolski 2021-2027";

nie biore udziatu i nie otrzymuje jednocze$nie wsparcia o analogicznym celu/charakterze
w projekcie wspdtfinansowanym ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus
(EFS+) oraz Funduszu Sprawiedliwej Transformacji (FST) Dziatanie 8.1 Dziatania na
rzecz poprawy sytuacji na rynku pracy typ projektu A: kompleksowe programy
transformacji i wsparcia na rynku pracy;

zobowigzuje sie, ze do momentu zakonczenia wsparcia w projekcie ,,Rozwin kariere —
pokonaj bariere! (4)” nie bede uczestniczy¢ w projekcie EFS+ oraz FST Dziatanie 8.1;

zobowigzuje sie, ze powiadomie Urzad niezwlocznie jezeli zmienie dane teleadresowe;

W ciggu 4 tygodni po zakonczeniu udziatu w projekcie udostepnie moje dane dotyczace
statusu na rynku pracy oraz informacje na temat udziatu w ksztatceniu lub szkoleniu oraz
uzyskania kwalifikacji lub kompetencji oraz dostarcze do Urzedu wypetnione
Oswiadczenie uczestnika projektu nt. sytuacji po zakonczeniu udziatu w projekcie
»,Rozwin kariere — pokonaj bariere! (4)";
Mozesz przekaza¢ wskazane o$wiadczenie w nastepujgcy sposob:
a) osobiscie lub
b) za posrednictwem operatora pocztowego w rozumieniu przepiséw o prawie
pocztowym lub
c) w postaci elektronicznej (podpisane kwalifikowanym podpisem elektronicznym,
podpisem zaufanym albo podpisem osobistym):

— na elektroniczng skrzynke podawczg Powiatowego Urzedu Pracy
Myslenicach (adres skrzynki e-doreczen: AE:PL-39200-35104-WWSIF-23)
lub

— za posrednictwem konta w systemie praca.gov.pl.
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. jezeli do 4 tygodni po zakonczeniu udziatu w projekcie podejme prace zobowigzuje sie
dostarczy¢ niezwitocznie, nie pdzniej niz do 7 dni, dokumenty to potwierdzajgce np.
umowa o prace, umowa cywilnoprawna, zaswiadczenie potwierdzajgce rejestracje
dziatalnosci gospodarczej, wycigg z wpisu do CEIDG;

. zostatem/am poinformowany/na, ze w zwigzku z udziatem w projekcie bede poddany/na
badaniom ewaluacyjnym. Badania te bedg prowadzone przez podmioty zewnetrzne na
zlecenie Instytucji Zarzadzajacej (Zarzad Wojewddztwa Matopolskiego) lub innego
uprawnionego podmiotu, ktéry zawart porozumienie z Zarzagdem Wojewddztwa
Matopolskiego na realizacje ewaluacji. Zobowigzuje sie, ze poddam sie tym badaniom
oraz udostepnie niezbedne do ich przeprowadzenia dokumenty oraz swoje dane, w tym
dane teleadresowe;

10.zobowigzuje sie udzieli¢ wyjasnien lub udostepni¢ uprawnionej instytucji kontrolujgcej

dokumenty dotyczace realizacji projektu, w celu potwierdzenia prawidtowosci i
kwalifikowalnosci wydatkdw;

11.zostatem/am poinformowany/na o mozliwosci zgtoszenia podejrzenia o niezgodnosci

projektu ,Rozwin kariere — pokonaj bariere! (4)” lub dziatann zwigzanych z realizacjg tego
projektu przez Powiat Myslenicki/Powiatowy Urzad Pracy w Myslenicach, z Kartg Praw
Podstawowych lub Konwencjg o prawach osdb niepetnosprawnych do Zarzadu
Wojewddztwa Matopolskiego na adres mailowy KPP KPON@umwm.malopolska.pl lub w
innej formie, jesli wynika to z moich szczegdlnych potrzeb komunikacyjnych;

12.zostatem/am pouczony/na o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie oswiadczen

niezgodnych z prawdg;

13.rozumiem tres¢ niniejszej deklaracji oraz potwierdzam, ze otrzymatem/am jej kopie.

MIEJSCOWOSC I DATA

CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA/
UCZESTNICZKI

Data, podpis, pieczgtka pracownika Urzedu

przyjmujacego oswiadczenie

str. 2


mailto:KPP_KPON@umwm.malopolska.pl

