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Oswiadczenie Uczestniczki Projektu
pobierajacej stypendium w ramach projektu ,,Nowa Kariera - Nowa Ja Il Edycja”
nr FESW.10.05-1P.01-0024/25

Prosimy o czytelne wypetnienie oswiadczenia
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Oswiadczenie o ubezpieczeniu spotecznym

W kazdej rubryce zaznacz TAK albo NIE. W przypadku wpisania TAK nalezy uzupetni¢ wymagane
informacje.

Niniejszym oswiadczam, ze:

1.Jestem zarejestrowany(-na) []TAK|Nazwa Urzgdu Pracy:

w Powiatowy Urzedzie Pracy I = R R

2.Posiadam prawo do zasitku []TAK
dla 0s6b bezrobotnych Zasitek od dnia: ...ccoeeeiiiiniiinnnnnn. dodnia: .ccccveviiiiiiiiinnnn,

[ INIE

[ ] TAK
[ ]NIE

3.Jestem emerytem

4.Jestem rencistg i pobieram: Nr decyzji/Nr swiadczenia:

a) rente z tytutu niezdolnosci []TAK
do pracy ] NIE

L T AK | oo e eer e

[ ] NIE | Prosze dotaczyé kopie decyzji przyznajacej

b) rente rodzinng

emeryture/rente (z uwzglednieniem dat).

[ ] TAK
c) rente socjalng
[ INIE
Stopien:
[ ] tekki
5.Jestem osobg []TAK [ ] umiarkowany
Z niepetnosprawnoscia I NIE ] znaczny
Prosze dotaczy¢ kopie decyzji orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci (z uwzglednieniem dat).
Nr swiadczenia:
6. Pobieram zasitek staty LTAK oo

z Osrodka Pomocy Spotecznej | ] | | Prosze dotaczy¢ kopig decyzji przyznajacej zasitek
(z uwzglednieniem dat)

Rodzaj umowy:

7.Jestem zatrudniona w innym Okres obowigzywania umowy:

zaktadzie pracy na umowe []TAK

Nazwa zaktadu pracy:
o0 prace/umowe INIE

cywilnoprawng/inng umowe NIP zaktadu pracy:

Prosze dotaczy¢ zaswiadczenie z zaktadu pracy.




8.W ramach zatrudnienia |:|TAK W okresie:
przebywam na urlopie

wychowawczym I NIE
lub bezptatnym

9.Jestem uczniem szkoty
ponadpodstawowej lub

studentem i nie ukoAczytam Prosze dotaczy¢ kopie legitymacji uczniowskiej/

26 lat, za wyjatkiem nauki w LITAK studenckie;j.

szkole dla dorostych lub [] NIE | Jednoczesnie zobowiazujg sig dostarczy¢ co 6 miesigcy
w szkole wyzszej, gdzie kopie aktualnej legitymacji uczniowskiej/ studenckie;j.

studiuje w formie studiéw
niestacjonarnych.

10. Jestem zgtoszona do ubezpieczen spotecznych w Kasie Rolniczego Ubezpieczenia L]TAK

Spotecznego (KRUS). CINIE

11. Prowadze dziatalnos¢ gospodarcza lub ztozytam wniosek o wpis do Centralne;j LITAK

Ewidencji i Informaciji o Dziatalnosci Gospodarczej (CEIDG) INIE

12.Zgadzam sie, ze w przypadku koniecznosci objecia mnie ubezpieczeniem []TAK
emerytalnym i rentowym Organizator projektu pn. "Nowa Kariera — Nowa Ja Il Edycja"

[ ]NIE

bedzie dokonywat z tego tytutu ptatnosci w moim imieniu.

1. Podane dane sg zgodne ze stanem faktycznym. Jestem $wiadoma odpowiedzialnos$ci karnej z art.
233 8 1 Kodeksu karnego za sktadanie fatszywych zeznan (podanie nieprawdziwych informacji).

2. O wszystkich zmianach dotyczgcych informacji objetych niniejszym kwestionariuszem osobowym,

w szczegoblnosci o zmianie okolicznosci majgcych wptyw na obowigzek odprowadzania sktadek

z tytutu ubezpieczen spotecznych i zdrowotnych, zobowigzuje sie pisemnie powiadomié

Organizatora projektu, w terminie 3 dni od dnia zaistnienia takiej zmiany.

3. Jestem swiadoma odpowiedzialnosci okreslonej art. 98 Ustawy z dn. 13 pazdziernika 1998

o systemie ubezpieczen spotecznych z pézniejszymi zmianami za brak terminowego

powiadomienia Organizatora projektu o wszelkich zmianach uniemozliwiajgcych prawidtowe

zgtoszenie do ZUS.

data czytelny podpis Uczestniczki




