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ZIEMIA GOTYKU

OSWIADCZENIE OSOBY POBIERAJACEJ STYPENDIUM
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Zatgcznik nr 1
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Numer rachunku bankowego

N E AN T oY1 01U I

Wyrazam zgode na przekazywanie stypendium szkoleniowego przystugujgcego mi za udziat w szkoleniu
w ramach projektu , Do dzietal — Centrum aktywizacji spoteczno-zawodowej”’ na podany powyzej
numer rachunku bankowego. Zobowigzuje sie takze do kazdorazowego niezwtocznego powiadomienia
0 zmianie numeru konta bankowego i innych danych niezbednych do dokonania przelewu.

Niniejszym oswiadczam, ze:

Jestem zarejestrowany/a w Urzedzie Pracy (nazwa) STAK o NIE
Pobieram zasitek dla bezrobotnego o TAK o NIE
Jestem emerytem/tka o TAK o NIE
Jestem rencista/ka o TAK o NIE
Jestem osobg z niepetnosprawnoscia o TAK o NIE
Stopien niepetnosprawnosci o lekki O umiarkowany O znaczny

Pobieram z tytutu niepetnosprawnosci| o TAK o NIE
Swiadczenia rentowe

Przebywam na urlopie 0 TAK o NIE
wychowawczym

W przypadku koniecznosci objecia mnie ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym zgadzam sie, ze
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Instytucja realizujgca projekt ,Do dzietal — Centrum aktywizacji spoteczno-zawodowej” bedzie
dokonywata z tego tytutu ptatnosci w moim imieniu.

Podane dane sg zgodne ze stanem faktycznym. Jestem Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za
sktadanie fatszywych zeznan (podanie nieprawdziwych informacji).

O wszystkich zmianach dotyczacych informacji objetych niniejszym kwestionariuszem osobowym, w
szczegolnosci o zmianie okolicznosci majgcych wpltyw na obowigzek odprowadzania sktadek z tytutu
ubezpieczen spotecznych i zdrowotnych, zobowigzuje sie pisemnie powiadomié Realizatora projektu,
w terminie 3 dni od dnia zaistnienia takiej zmiany.

Jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci okreslonej Art. 98 Ustawy z dn. 13 pazdziernika 1998 o systemie

ubezpieczen spotecznych za brak terminowego powiadomienia Realizatora projektu o wszelkich
zmianach uniemozliwiajgcych prawidtowe zgtoszenie do ZUS.
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