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FORMULARZ ZGtOSZENIOWY DO UDZIAtU W PROJEKCIE

Formularz nalezy wypetni¢ czytelnie we wszystkich BIALtYCH POLACH, DRUKOWANYMI literami,
a w miejscach z kwadracikami nalezy symbolem ,X” ZAZNACZYC odpowiednie pole

Tytut projektu | Programy outplacementowe - ZIT LOF
Nr projektu | RPLU.10.04.00-06-0027/18
Program: | Regionalny Program Operacyjny Wojewddztwa Lubelskiego na lata 2014 - 2020

Os priorytetowa:

10 Adaptacyjnos$¢ przedsiebiorstw i pracownikéw do zmian

Dziatanie:

10.4 Programy typu outplacement w ramach Zintegrowanych Inwestycji Terytorialnych
Lubelskiego Obszaru Funkcjonalnego

Beneficjent

tETOWSKI CONSULTING Szkolenia, Doradztwo, Rozwdéj Mateusz tetowski

Imie (imiona)

Nazwisko

Data i miejsce urodzenia

PESEL*

Dane osobowe

Wyksztatcenie

[ Brak (ISCED 0) (brak formalnego wyksztatcenia)

[J Podstawowe (ISCED 1) (ksztatcenie ukoriczone na
poziomie szkoty podstawowej)

[] Gimnazjalne (ISCED 2) (ksztatcenie ukoriczone na
poziomie szkoty gimnazjalnej)

(] Ponadgimnazjalne - liceum, technikum, szkota
zawodowa (ISCED 3)

[] Policealne (ISCED 4) (ksztatcenie ukoriczone na
poziomie szkoty $redniej lub zasadniczej szkoty
zawodowej)

(] Wyzsze krétkiego cyklu (ISCED 5) (ksztatcenie
ukoniczone na poziomie studidw Nauczycielskie
Kolegium Jezykowe, Kolegium Pracownikéw Stuzb
Spotecznych)

[] Wyzsze licencjackie (ISCED 6) (ksztatcenie ukorficzone
na poziomie studiéw wyzszych licencjackich)

(] Wyzsze magisterskie (ISCED 7) (ksztatcenie
ukonczone na poziomie studiow wyzszych
magisterskich)

(] Wyzsze magisterskie (ISCED 8) (ksztatcenie
ukonczone na poziomie studidow wyzszych
doktoranckich)

Ptec

[] KOBIETA (] MEZCZYZNA

1 W przypadku braku numeru PESEL mozliwe jest wpisanie daty urodzenia
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7. | Ulica
8. | Nrdomuilokalu
9. | Kod pocztowy
10. | Miejscowosé
Dane
kontaktowe 11. | Powiat
(adres 12. | Wojewédztwo
zamieszkania)
= Nr telefonu kontaktowego
" | (obowigzkowo)
14. | Adres e-mail
0= Adres korespondencyjny, jesli
" | inny niz powyzej

OSWIADCZENIE KANDYDATA / KANDYDATKI:

Oswiadczam, ze jestem osobg zamieszkujaca na terenie Lubelskiego Obszaru Funkcjonalnego?.

POAPIS:! oottt
[] TAK, jestem OSOBA BIERNA ZAWODOWO, tj. pozostaje bez
pracy i jednoczesnie nie poszukuje pracy i/lub przebywam na
urlopie wychowawczym?3(nalezy zatgczyé zaswiadczenie z ZUS), w
Jestem osobg tym jestem:
NIEPRACUJACA
[] osobg uczacg sie; planowana data zakoriczenia edukacji w
) placéwce, w ktdrej otrzymano wsparcie: ..........ccveeveverirernnee
16. | UWAGA! NALEZY
WYBRAC TYLKO ] osobg nieuczestniczgcg w ksztatceniu lub szkoleniu
JEDNA Z
ODPOWIEDZI W L] TAK, jestem OSOBA BEZROBOTNA NIEZAREJESTROWANA w
Status na KOLUMNIE OBOK Urzedzie Pracy (nalezy zatgczyé zaswiadczenie z ZUS)
rynku pracy [J TAK, jestem OSOBA BEZROBOTNA ZAREJESTROWANA w
Urzedzie Pracy (naleZy zatgczy¢ zaswiadczenie z Urzedu Pracy)
Jestem osobg [] TAK, jestem PRACOWNIKIEM PRZEWIDZIANYM DO ZWOLNIENIA
PRACUJACA z pracy z przyczyn niedotyczacych pracownika — znajduje sie w
okresie wypowiedzenia stosunku pracy lub stosunku stuzbowego
. z przyczyn niedotyczgcych pracownika lub zostatem/am
17. UWAGA{ NALEZY poinformowany/a przez pracodawce o zamiarze nieprzedtuzenia
SUTEAL I przez niego stosunku pracy lub stosunku stuzbowego i nie
Arpia s posiadam jednoczesnie zrédta dochodu z tytutu innej dziatalnosci
ODPOWIEDZI W zarobkowej wykonywanej w wymiarze rownym lub wiekszym niz
KOLUMNIE OBOK potowa wymiaru czasu pracy i jednoczesnie nie jestem osobg

2 Gtusk (gmina wiejska), Jabtonna (gmina wiejska), Jastkdw (gmina wiejska), Konopnica (gmina wiejska), Lubartéow (gmina
miejska), Lubartéw (gmina wiejska), Lublin (gmina miejska), Metgiew (gmina wiejska), Nateczow (obszar wiejski w gminie
miejsko- wiejska), Niedrzwica Duza (gmina wiejska), Niemce (gmina wiejska), Piaski (obszar wiejski w gminie miejsko-
wiejskiej), Spiczyn (gmina wiejska), Strzyzewice (gmina wiejska), Swidnik (gmina miejska), Wélka (gmina wiejska)

3 rozumianym jako nieobecnos$¢ w pracy, spowodowang opiekg nad dzieckiem w okresie, ktéry nie miesci sie w ramach
urlopu macierzynskiego lub urlopu rodzicielskiego
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samozatrudniona. (naleZy zatqgczyé zaswiadczenie od
pracodawcy zgodnie z wzorem — zat.2 lub oswiadczenie
kandydata zgodnie z wzorem — zat.2a)

[ TAK, jestem pracownikiem ZAGROZONYM ZWOLNIENIEM z
pracy z pracy z przyczyn niedotyczgcych pracownika — jestem
zatrudniony/a u pracodawcy, ktéry w okresie 12 miesiecy
poprzedzajacych przystgpienie przeze mnie do projektu dokonat
rozwigzania ze mng stosunku pracy lub stosunku stuzbowego z
przyczyn niedotyczacych pracownikéw. Nie posiadam
jednoczesnie zrédta dochodu z tytutu innej dziatalnosci
zarobkowej wykonywanej w wymiarze rownym lub wiekszym niz
potowa wymiaru czasu pracy i jednoczesnie nie jestem osobg
samozatrudniong . (nalezy zatgczyé zaswiadczenie od
pracodawcy zgodnie z wzorem — zat.2 lub oswiadczenie
kandydata zgodnie z wzorem — zat.2a)

L] TAK, jestem osobg ZWOLNIONA z przyczyn niedotyczacych
pracownika w okresie nie dtuzszym niz 6 miesiecy przed dniem
przystgpienia do projektu — pozostaje bez zatrudnienia i
utracitem/am prace z przyczyn niedotyczacych pracownika w
okresie nie dtuzszym niz 6 miesiecy przed dniem przystgpienia do
projektu i nie posiadam jednoczesnie zrodta dochodu z tytutu
innej dziatalnosci zarobkowej wykonywanej w wymiarze réwnym
lub wiekszym niz potowa wymiaru czasu pracy i jednoczeénie nie
jestem osobg samozatrudniona. (nalezy zatgczyc zaswiadczenie
od pracodawcy zgodnie z wzorem — zat.2 lub oswiadczenie
kandydata zgodnie z wzorem — zat 2a)

Data ustania zatrudnienia: ...........cccceveeeveererenennn.

Oswiadczam, ze:

1.

Zostatem/am poinformowany/a, ie ztoienie Formularza Zgtoszeniowego nie jest réwnoznaczne z
zakwalifikowaniem do udziatu w projekcie.

Zostatem/am pouczony/a o odpowiedzialnosci za ztozenie nieprawdziwego oswiadczenia lub zatajenie
prawdy, niniejszym oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w formularzu zgtoszeniowym udziatu
w projekcie oraz innych o$wiadczeniach i dokumentach stanowigcych integralng cze$¢ dokumentacji
aplikacyjnej odpowiadajq stanowi faktycznemu i s zgodne z prawda.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w procesie rekrutacji do projektu ,,Programy
outplacementowe - ZIT LOF” nr RPLU.10.04.00-06-0027/18 oraz potwierdzam otrzymanie dokumentu
informacyjnego, zgodnie z Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzadzenie o ochronie danych).

Zostatem/am poinformowany/a o mozliwosci odmowy podania danych wrazliwych, tj. danych rasowych i
etnicznych oraz dotyczgcych stanu zdrowia, niekorzystnej sytuacji spoteczne;.

Miejscowos¢ i data Czytelny podpis kandydata na uczestnika projektu
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WYKAZ ZAtACZNIKOW SKEADANYCH Z FORMULARZEM ZGtOSZENIOWYM

Oswiadczenie kandydata na uczestnika projektu - zat. 1 do Formularza zgtoszeniowego

Zaswiadczenie pracodawcy - zaf. 2 do Formularza zgtoszeniowego

Oswiadczenie Kandydata o statusie ma rynku pracy w przypadku braku zat. 2- zaf. 3 do Formularza zgtoszeniowego

Swiadectwo pracy potwierdzajace utrate zatrudnienia z przyczyn dotyczacych zaktadu pracy

Zaswiadczenie z Urzedu Pracy potwierdzajgce rejestracje jako osoba bezrobotna

Zaswiadczenie z ZUS potwierdzajgce status osoby bezrobotnej niezarejestrowanej w Urzedzie Pracy / osoby biernej
zawodowo

O |gjg|gjo|o

Orzeczenie o niepetnosprawnosci lub inny dokument wydany przez lekarza poswiadczajgcy stan zdrowia tj. orzeczenie o

stanie zdrowia lub opinie o stanie zdrowia (w przypadku oséb z zaburzeniami psychicznymi, o ktérych mowa w ustawie
z dnia 19 sierpnia 1994r. o ochronie zdrowia psychicznego)

WYPELNIA PRACOWNIK BIURA PROJEKTU:

DATA WPLYWU SPOSOB DOSTARCZENIA mailowo / poczta / osobiscie

OSOBA PRZYJMUJACA ZGLOSZENIE
(IMIE | NAZWISKO)

Ocena kwalifikowalnosci uczestnictwa w Projekcie : Kandydat spetnia/nie spetnia® wstepne kryteria
uczestnictwa w Projekcie

OSWIADCZAM, ZE POWYZSZE DANE SA ZGODNE Z OKAZANYM DOKUMENTEM TOZSAMOSCI

PODPIS OSOBY WERYFIKUJACEJ
FORMULARZ REKRUTACYNY

4 Nieptrzebne skresli¢
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Zatgcznik nr 1 do Formularza zgtoszeniowego

OSWIADCZENIE KANDYDATA NA UCZESTNIKA PROJEKTU
»Programy outplacementowe - ZIT LOF” nr RPLU.10.04.00-06-0027/18

Ja NIZEJ POUPISANY/ @ ..utiiitiieiee ittt et sttt e et e e te e e ste e e s beeetbee e baeebeesbaesaseesataessseesabeenns sbeesssbeeseeetaeenseeentaeeseenats

ZAMIESZKAIY/@. 1ttt ettt ettt et a ettt h e a e a et e teehe ke eheeR e e eae ke eheentententeebeeaeeneeneententans

(adres zamieszkania)

pouczony/a o odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawda o$wiadczam, ze:

1.

Samodzielnie, z wiasnej inicjatywy zgtaszam che¢ udziatu w projekcie ,Programy outplacementowe - ZIT
LOF” nr RPLU.10.04.00-06-0027/18, realizowanym na terenie Lubelskiego Obszaru Funkcjonalnego i
wspotfinansowanym ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewddztwa Lubelskiego na lata 2014-2020, Numer i nazwa Osi priorytetowej: 10
Adaptacyjnos¢ przedsiebiorstw i pracownikow do zmian; Numer i nazwa Dziatania: 10.4 Programy typu
outplacement w ramach Zintegrowanych Inwestycji Terytorialnych Lubelskiego Obszaru Funkcjonalnego.

Zapoznatem/tam sie z Regulaminem Uczestnictwa w projekcie i zgodnie z jego wymogami jestem
uprawniony/-a do udziatu w ww. projekcie. Akceptuje warunki regulaminu i zobowigzuje sie do ich
przestrzegania. Jednoczesnie zobowigzuje sie do niezwtocznego poinformowania Organizatora Projektu o
wszystkich zmianach danych zawartych w formularzu zgtoszeniowym (dane uczestnika, dane kontaktowe,
status).

Oswiadczam, iz spetniam kryteria kwalifikowalnosci uprawniajagce mnie do udziatu w ww. projekcie tzn.
jestem osobg petnoletnig zamieszkujacg na terenie Lubelskiego Obszaru Funkcjonalnego, przynalezgcg do
jednej z nizej wymienionych grup:
» pracownik przewidziany do zwolnienia z pracy z przyczyn niedotyczacych pracownika,
» pracownik zagrozony zwolnieniem z pracy z pracy z przyczyn niedotyczacych pracownika,
» osoba zwolniong z przyczyn niedotyczacych pracownika w okresie nie dtuzszym niz 6 miesiecy
przed dniem przystapienia do projektu),

Wyrazam zgode na udziat w badaniach ankietowych i/lub ewaluacyjnych oraz innych badaniach dotyczacych
realizowanego Projektu na poczatku, w trakcie i po zakonczeniu jego realizacji.

Zamierzam skorzysta¢ ze wszystkich proponowanych mi form wsparcia w ramach projektu, tj.:
indywidualnego doradztwa zawodowego, indywidualnego posrednictwa pracy, szkolenia zawodowego —
zgodnie ze Sciezka wsparcia zaplanowang w Indywidualnym Planie Dziatania. Jak réwniez w ramach
swoich mozliwosci do podjecia ( w przypadku oséb bez zatrudnienia) lun kontynuowania zatrudnienia w
okresie do 4 tygodni od dnia zakonczenia udziatu w projekcie).

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

Zobowigzuje sie do wypetniania dokumentéw zwigzanych z Projektem — ztoze komplet wymaganych
oswiadczen, deklaracji oraz podpisze umowe uczestnictwa w projekcie, a w przypadku wystgpienia
watpliwosci przedstawie inne informacje, o ile bedg niezbedne do wyjasnienia watpliwosci.

Miejscowos¢ i data Czytelny podpis kandydata na uczestnika projektu
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Zatgcznik nr 2 do formularza zgtoszeniowego

ZASWIADCZENIE PRACODAWCY
»Programy outplacementowe - ZIT LOF” nr RPLU.10.04.00-06-0027/18

Zaswiadczenie nalezy wypetnic¢ czytelnie we wszystkich BIALYCH POLACH, DRUKOWANYMI literami,
a w miejscach z kwadracikami nalezy symbolem ,X” ZAZNACZYC odpowiednie pole

DANE PRACODAWCY?:

Petna nazwa zaktadu pracy

Doktadny adres zakfadu
pracy

NIP

REGON

NINIEJSZYM ZASWIADCZA SIE, ZE PAN / PANI:

Imie i nazwisko

Data i miejsce urodzenia

Doktadny adres
zamieszkania

Jest /byt/byta zatrudniony/a u wskazanego w zaswiadczeniu pracodawcy

na stanowisku

[] stosunku pracy (umowa o prace)
na podstawie

, - [] stosunku stuzbowego
(zaznaczy¢ wtasciwe)

L] umowy cywilnoprawnej (podac rodzaj UMOWY) ..........ccceeeoeeeveveeeoeonreienserssessisesns

zawartej na czas [] nieokreslony

(zaznaczy¢ wiasciwe) L] OKIEZI0NY A0 AN wevrrrrreeeeeeeeee s e ees e ees s ses e seseee

5> Pracodawca, w sytuacji kiedy do projektu zgtasza sie pracownik z wtasnej inicjatywy jest zobowigzany przekaza¢ dane umozliwiajace
weryfikacje nastepujgcych pytan :

1)  czy szkolenie odbywa sie poza miejscem zatrudnienia Uczestnikdw Projektu(poza zaktadem pracy UP)?

2)  czy nabdr na szkolenie jest otwarty dla wszystkich zainteresowanych- niezaleznie od miejsca zatrudnienia?

3)  czy pracownicy zatrudnieni w jednym miejscu pracy(u jednego przedsiebiorcy)stanowig mniej niz 20% Uczestnikow szkolenia

realizowanego w ramach danego projektu?

W przypadku negatywnej odpowiedzi na co najmniej 1 pytanie Beneficjent jest zobowigzany naliczy¢é wartos¢ szkolenia, ktéra bedzie
stanowi¢ pomoc de minimis dla Przedsiebiorcy.
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[] zostat zwolniony z przyczyn niedotyczacych pracownika lub zakonczyt
zatrudnienie z dniem uptywu ww. umowy o prace na czas okreslony / umowy
cywilnoprawnej, przy czym brak mozliwosci przedtuzenia umowy wynikat z

pracownik przyczyn lezgcych po stronie zaktadu pracy ®

(zaznaczy¢ wiasciwe) data ustania zatrudnienia: ...

L] jest przewidziany do zwolnienia z pracy z przyczyn niedotyczacych pracownika’

L] jest zagrozony zwolnieniem z pracy z pracy z przyczyn niedotyczacych
pracownika®

Zaswiadczenie wydane jest na potrzeby procesu rekrutacji do projektu ,,Programy outplacementowe - ZIT LOF”
nr RPLU.10.04.00-06-0027/18 realizowany przez Organizatora Projektu przy wsparciu finansowym
Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
Lubelskiego na lata 2014-2020 z Dziatania 10.4 Programy typu outplacement w ramach Zintegrowanych
Inwestycji Terytorialnych Lubelskiego Obszaru Funkcjonalnego.

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za ztozenie nieprawdziwego
oswiadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym oswiadczam, ze ww. dane sg zgodne z prawda.

Oswiadczam, iz podane przeze mnie dane sg prawdziwe i aktualne

Miejscowos¢ i data Pieczqtka i podpis osoby upowaznionej do
reprezentanta pracodawcy lub w
przypadku braku pieczqtki czytelny podpis
osoby upowaznionej do reprezentanta
pracodawcy

6 Objecie wsparciem w ramach projektu osob, ktérym wygasta umowa o prace na czas okreslony mozliwe jest tylko w wyjatkowych
przypadkach zwigzanych z trudna sytuacjg przedsiebiorstwa tj. gdy brak mozliwosci przedtuzenia umowy o prace wynika z przyczyn
lezacych po stronie zaktadu pracy.

Dotyczy to w szczegdlnosci pracodawcy, ktory w okresie 12 miesiecy dokonat rozwigzania stosunku pracy lub stosunku stuzbowego z
przyczyn niedotyczacych pracownikéw, zgodnie z przepisami ustawy z dnia 13 marca 2003 r. o szczegdlnych zasadach rozwigzywania z
pracownikami stosunkdw pracy z przyczyn niedotyczacych pracownikéw (Dz.U. z 2015 r. poz. 192, z pdzn. zm.) lub zgodnie z przepisami
ustawy z dnia 26 czerwca 1974r. — Kodeks pracy (Dz.U. z 2014 r. poz. 1502, z pdéin. Zm.), w przypadku rozwigzania stosunku pracy lub
stosunku stuzbowego z tych przyczyn u pracodawcy zatrudniajgcego mniej niz 20 pracownikéw albo dokonat likwidacji stanowisk pracy z
przyczyn ekonomicznych, organizacyjnych, produkcyjnych lub technologicznych.

7 Pracownik, ktéry znajduje sie w okresie wypowiedzenia stosunku pracy lub stosunku stuzbowego z przyczyn niedotyczacych pracownika
lub ktéry zostat poinformowany przez pracodawce o zamiarze nieprzedtuzenia przez niego stosunku pracy lub stosunku stuzbowego i nie
posiada jednoczesnie zrodta dochodu z tytutu innej dziatalnosci zarobkowej wykonywanej w wymiarze réwnym lub wiekszym niz potowa
wymiaru czasu pracy lub nie jest jednoczesnie osobg samozatrudniona.

8 Dotyczy pracownika zatrudnionego u pracodawcy, ktéry w okresie 12 miesiecy poprzedzajacych przystapienie tego pracownika do
projektu dokonat rozwigzania stosunku pracy lub stosunku stuzbowego z przyczyn niedotyczacych pracownikéw, zgodnie z przepisami
ustawy z dnia 13 marca 2003 r. o szczegdlnych zasadach rozwigzywania z pracownikami stosunkéw pracy z przyczyn niedotyczacych
pracownikéw lub zgodnie z przepisami ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. - Kodeks pracy, w przypadku rozwigzania stosunku pracy lub
stosunku stuzbowego z tych przyczyn u pracodawcy zatrudniajgcego mniej niz 20 pracownikéw albo dokonat likwidacji stanowisk pracy z
przyczyn ekonomicznych, organizacyjnych, produkcyjnych lub technologicznych. Pracownik ten nie posiada jednoczesnie zrédta dochodu z
tytutu innej dziatalnosci zarobkowej wykonywanej w wymiarze réwnym lub wiekszym niz potowa wymiaru czasu pracy lub nie jest
jednoczesnie osoba samozatrudniona.

str. 7

‘ " tETOWSKI

— CONSULTING




Furopaskie £~ lubelskie Unia Europejska [
z et o .
Pregram REGionalm of (Smég fﬂfcw, Europejski Fundusz Spoteczny A

Zatqcznik nr 3 do formularza zgtoszeniowego

OSWIADCZENIE KANDYDATA NA UCZESTNIKA PROJEKTU
»Programy outplacementowe - ZIT LOF” nr RPLU.10.04.00-06-0027/18
(W PRZYPADKU BRAKU ZASWIADCZENIA PRACODAWCY)

Oswiadczenie nalezy wypetnic czytelnie we wszystkich BIAtYCH POLACH, DRUKOWANYMI literami,
a w miejscach z kwadracikami nalezy symbolem ,X” ZAZNACZYC odpowiednie pole

DANE PRACODAWCY?:

Petna nazwa zaktadu pracy

Doktadny adres zaktadu
pracy

NIP

REGON

JA NIZEJ PODPISANY/A:

Imie i nazwisko

Data i miejsce urodzenia

Doktadny adres
zamieszkania

Oswiadczam, ze jestem /bytem/bytam zatrudniony/a w ww. zaktadzie pracy

na stanowisku

[ ] stosunku pracy (umowa o prace)
na podstawie

) L. [ ] stosunku stuzbowego
(zaznaczy¢ wtasciwe)

L] umowy cywilnoprawnej (podac rodzaj UMOWY) ..........ccueeeeeceeeeeeiecieeneeee e eserins

zawartej na czas L] nieokreslony

(zaznaczy¢ wiasciwe) L] OKI@ZI0NY A0 AN wevrrrereeeeeeeeeeeses e s ees e eee s ses e ssseee

% Oswiadczenie wypetnia sie jedynie w przypadku likwidacji zaktadu pracy oraz innych uzasadnionych przypadkach braku mozliwosci
uzyskania zaswiadczenia od pracodawcy
10 Uczestnik sktadajgc o$wiadczenie zobowigzany jest przekaza¢ informacje oraz poinformowaé pracodawce o sytuacji analizy pytan :
Pracodawca , w sytuacji kiedy do projektu zgtasza sie pracownik z wtasnej inicjatywy jest zobowigzany przekaza¢ dane umozliwiajgce
weryfikacje nastepujgcych pytan :

1) czy szkolenie odbywa sie poza miejscem zatrudnienia Uczestnikdw Projektu (poza zaktadem pracy UP)?

2)  czy nabdr na szkolenie jest otwarty dla wszystkich zainteresowanych - niezaleznie od miejsca zatrudnienia?

3) czy pracownicy zatrudnieni w jednym miejscu pracy( u jednego przedsiebiorcy)stanowig mniej niz 20% Uczestnikdw szkolenia

realizowanego w ramach danego projektu?

W przypadku negatywnej odpowiedzi na co najmniej 1 pytanie Beneficjent jest zobowigzany naliczy¢é wartos¢ szkolenia, ktéra bedzie
stanowi¢ pomoc de minimis dla Przedsiebiorcy.
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[] zostat zwolniony z przyczyn niedotyczacych pracownika lub zakonczyt
zatrudnienie z dniem uptywu ww. umowy o prace na czas okreslony / umowy
cywilnoprawnej, przy czym brak mozliwosci przedtuzenia umowy wynikat z

. : 1
jestem pracownikiem, ktéry przyczyn lezacych po stronie zaktadu pracy

(zaznaczy¢ wiasciwe) data ustania zatrudnienia: ...

L] jest przewidziany do zwolnienia z pracy z przyczyn niedotyczacych pracownika!?

L] jest zagrozony zwolnieniem z pracy z pracy z przyczyn niedotyczacych
pracownika®

Niniejsze oswiadczenie sktadam z uwagi na brak mozliwosci uzyskania zaswiadczenia od ww. pracodawcy
(wg wzoru stanowigcego Zafgcznik nr 2 do formularza zgtoszeniowego), u ktérego jestem /[bytem/bytam
zatrudniony/a.

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za ztozenie nieprawdziwego
oswiadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym o$wiadczam, ze ww. dane sg zgodne z prawda.

Oswiadczam, iz podane przeze mnie dane sg prawdziwe i aktualne

Miejscowos¢ i data Czytelny podpis kandydata na uczestnika projektu

11 Objecie wsparciem w ramach projektu oséb, ktérym wygasta umowa o prace na czas okreslony mozliwe jest tylko w wyjatkowych
przypadkach zwigzanych z trudna sytuacjg przedsiebiorstwa tj. gdy brak mozliwosci przedtuzenia umowy o prace wynika z przyczyn
lezacych po stronie zaktadu pracy.

Dotyczy to w szczegdlnosci pracodawcy, ktory w okresie 12 miesiecy dokonat rozwigzania stosunku pracy lub stosunku stuzbowego z
przyczyn niedotyczacych pracownikéw, zgodnie z przepisami ustawy z dnia 13 marca 2003 r. o szczegdlnych zasadach rozwigzywania z
pracownikami stosunkdw pracy z przyczyn niedotyczacych pracownikéw (Dz.U. z 2015 r. poz. 192, z pézn. zm.) lub zgodnie z przepisami
ustawy z dnia 26 czerwca 1974r. — Kodeks pracy (Dz.U. z 2014 r. poz. 1502, z pdin. Zm.), w przypadku rozwigzania stosunku pracy lub
stosunku stuzbowego z tych przyczyn u pracodawcy zatrudniajgcego mniej niz 20 pracownikéw albo dokonat likwidacji stanowisk pracy z
przyczyn ekonomicznych, organizacyjnych, produkcyjnych lub technologicznych.

12 pracownik, ktory znajduje sie w okresie wypowiedzenia stosunku pracy lub stosunku stuzbowego z przyczyn niedotyczacych pracownika
lub ktdry zostat poinformowany przez pracodawce o zamiarze nieprzedtuzenia przez niego stosunku pracy lub stosunku stuzbowego i nie
posiada jednoczesnie zrodta dochodu z tytutu innej dziatalnosci zarobkowej wykonywanej w wymiarze réownym lub wiekszym niz potowa
wymiaru czasu pracy lub nie jest jednoczesnie osobg samozatrudniona.

13 Dotyczy pracownika zatrudnionego u pracodawcy, ktéry w okresie 12 miesiecy poprzedzajacych przystgpienie tego pracownika do
projektu dokonat rozwigzania stosunku pracy lub stosunku stuzbowego z przyczyn niedotyczacych pracownikéw, zgodnie z przepisami
ustawy z dnia 13 marca 2003 r. o szczegdlnych zasadach rozwigzywania z pracownikami stosunkdéw pracy z przyczyn niedotyczacych
pracownikéw lub zgodnie z przepisami ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. - Kodeks pracy, w przypadku rozwigzania stosunku pracy lub
stosunku stuzbowego z tych przyczyn u pracodawcy zatrudniajgcego mniej niz 20 pracownikéw albo dokonat likwidacji stanowisk pracy z
przyczyn ekonomicznych, organizacyjnych, produkcyjnych lub technologicznych. Pracownik ten nie posiada jednoczesnie zrédta dochodu z
tytutu innej dziatalnosci zarobkowej wykonywanej w wymiarze réwnym lub wiekszym niz potowa wymiaru czasu pracy lub nie jest
jednoczesnie osoba samozatrudniona.
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