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OSWIADCZENIA UCZESTNIKA PROJEKTU
,Akademia nowych szans” RPWP.07.01.02-30-0229/19

1) Wyrazam/nie wyrazam* zgode/y na rozpowszechnianie mojego wizerunku poprzez publikacje

zdjecia/zdje¢ wykonanych w ramach dziatan promocyjnych i archiwizacyjnych do Projektu
realizowanego przez Grupe Profesja Sp. z 0. 0. w ramach Programu Operacyjnego na lata 2014-
2020.
Podstawg prawng jest artykut 6 ust.1 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 o ochronie danych osobowych z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osdb fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem ich danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, Dz. Urz. UE L 119z 4.5.2016 .

(miejscowosc i data) (czytelny podpis)

2) Oswiadczam, ze zgodnie z ustawg o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osdb
niepetnosprawnych (Dz.U. 1997 Nr 123 poz. 776 z pdézn. zm.) w dniu przystgpienia do projektu
»Akademia nowych szans” RPWP.07.01.02-30-0229/19 posiadam/nie posiadam statusu osoby
niepetnosprawnej.

(miejscowos¢ i data) (czytelny podpis)

3) Oswiadczam, ze w przypadku nie podjecia zatrudnienia po zakonczeniu udzialu w Projekcie,
zobowigzuje sie do zarejestrowania we wtasciwym Powiatowym Urzedzie Pracy (nie pdzniej niz do 4
tygodni po zakonczeniu udziatu w projekcie). Tym samym zobowigzuje sie do przedstawienia
Beneficjentowi zaswiadczenia potwierdzajgcego wypetnienie powyzszego zobowigzania.

(miejscowos¢ i data) (czytelny podpis)

4) Oswiadczam, ze zobowigzuje sie (w terminie do 3 miesiecy po zakonczeniu udziatu w Projekcie),
przekazac Beneficjentowi dane dotyczace mojego statusu na rynku pracy oraz informacje dotyczace
efektywnosci spotecznej (w terminie do 3 miesiecy od zakonczenia udziatu w Projekcie), tj.
informacje na temat rozpoczecia nauki, wzmocnienia motywacji do pracy po projekcie, zwiekszenie
pewnosci siebie i wiasnych umiejetnosci, poprawy umiejetnosci rozwigzywania pojawiajacych sie
probleméw, podjecia wolontariatu, poprawy stanu zdrowia, poprawy w funkcjonowaniu oséb z
niepetnosprawnosciami po zakoriczonym udziale w projekcie.

(miejscowosé i data) (czytelny podpis)
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Jednoczesnie oswiadczam, ze jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za oswiadczenie
nieprawdy, na podst. art. 233 § 1 i 2 Ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks Karny (Dz. U. 1997r., Nr
88, poz. 553 z pdiniejszymi zmianami) tj.: ,Kto skfada zeznanie majgce stuzy¢ za dowod w
postepowaniu sqgdowym lub innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznajgc
nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3. Warunkiem
odpowiedzialnosci jest, aby przyjmujqgcy zeznanie, dziatajgc w zakresie swych uprawnien, uprzedzit
zeznajgcego o odpowiedzialnosci karnej za fatszywe zeznania lub odebrat od niego przyrzeczenie”,
oswiadczam, iz powyzsze dane sg zgodne z prawda.

(miejscowosc i data) (czytelny podpis)
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