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Fundusze Europejskie Dofinansowane przez bt m WOJEWODZTWO
dla Swietokrzyskiego Unie Europejska . @ SWIETOKRZYSKIE

Zatgcznik nr 3 do Formularza rekrutacyjnego do udziatu w projekcie ,KOBIETY SUKCESU”

OSWIADCZENIE O SPRAWOWANIU OPIEKI NAD DZIECKIEM DO LAT 7
ORAZ OSOBA POTRZEBUJACA WSPARCIA W CODZIENNYM
FUNKCJONOWANIU

PROJEKT ,,KOBIETY SUKCESU”

Priorytet 10 Aktywni na rynku pracy, Dziatanie 10.05 Zréwnowazony rynek pracy — nowa ,JA”
program regionalny Fundusze Europejskie dla Swietokrzyskiego 2021-2027
wspotfinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus
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OSWIADCZAM, ZE:

1. Q) Sprawuje opieke nad dzieckiem/dzieémi do lat 7 i powracam na rynek pracy po
zakonczonym okresie sprawowania opieki:

Imie i nazwisko dziecka® Data urodzenia dziecka

*w zatgczeniu poswiadczenie z danymi dziecka/dzieci (wymagany 1 z ponizszych
dokumentdéw):

U kopia aktu urodzenia dziecka/dzieci

U zaswiadczenie z wydziatu ewidencji ludnosci z nr PESEL dziecka/dzieci lub
datg urodzenia

U kopia dokumentu tozsamosci np. dowodu osobistego, paszportu dziecka/dzieci

2. [ Sprawuje opieke nad osoba/osobami potrzebujaca/ymi wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu, z ktérg/ymi tgcza mnie wiezy rodzinne lub powinowactwo i
pozostaje/a ze mng we wspdlnym gospodarstwie domowym i powracam na
rynek pracy po zakonczonym okresie sprawowania opieki:
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Rodzaj pokrewienstwa

Imie i nazwisko osoby zaleznej** g ————

Przyczyna zaleznosci

**W zatgczeniu zaswiadczenie potwierdzajgce sprawowanie opieki przez Kandydatke nad

ww. 0osobg/osobami wystawione przez Zaktad Opieki Zdrowotnej, Osrodek Pomocy
Spotecznej lub Osrodek Pomocy Rodzinie itp.

3. 0 Sprawowatam opieke nad osoba/osobami potrzebujaca/ymi wsparcia w
codziennym funkcjonowaniu, z ktéra/ymi taczyty mnie wiezy rodzinne lub
powinowactwo i pozostawata/ty ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym i
powracam narynek pracy po zakonczonym okresie sprawowania opieki:

Rodzaj pokrewienstwa

Imie i nazwisko osoby zaleznej*** lub powinowactwa

Przyczyna zaleznosci

***W zatgczeniu zaswiadczenie potwierdzajgce, ze Kandydatka sprawowata opieke nad

ww. osobg/osobami wystawione przez Zaktad Opieki Zdrowotnej, Osrodek Pomocy
Spotecznej lub Osrodek Pomocy Rodzinie itp.

Zostatam pouczona o odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawdg
lub zatajenie prawdy i niniejszym o$wiadczam, iz wszystkie podane w procesie
rekrutacyjnym dane sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

Jestem swiadoma, iz w razie ztozenia przeze mnie oswiadczen niezgodnych z prawda,
skutkujgcych po stronie Beneficjenta projektu obowigzkiem zwrotu srodkéw otrzymanych
na sfinansowanie mojego udziatu w projekcie, Akademia Przedsiebiorczosci sp. z 0.0.
bedzie miata prawo dochodzenia ode mnie roszczen na drodze cywilnoprawne;.

Miejscowos$¢, data Czytelny podpis Kandydatki
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