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Załącznik nr 6 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie 

 

OŚWIADCZENIE O AKTUALNOŚCI KRYTERIÓW KWALIFIKACYJNYCH  

wraz z DEKLARACJĄ UCZESTNICTWA W PROJEKCIE „Czas Kobiet!” 
 

Ja niżej podpisana: .................................................................................................... 
 (imię i nazwisko składającego/ej oświadczenie) 

Zamieszkała: .............................................................................................................. 
 (adres zamieszkania: kod, miejscowość, ulica, nr domu/mieszkania) 

Numer PESEL: .............................................................................................................. 
 

Niniejszym oświadczam, że: 

1 
 Sprawującą opiekę nad dzieckiem do lat 7 lub osobą potrzebującą wsparcia w codziennym 

funkcjonowaniu1, powracającą na rynek po zakończonym okresie sprawowania opieki 

2 
Jestem osobą:       bezrobotną niezarejestrowaną w Urzędzie Pracy 

                              bezrobotną zarejestrowaną w Urzędzie Pracy 

3 

 Zamieszkuję na terenie województwa świętokrzyskiego, w tym na obszarze: 

  wiejskim 

  miejskim 

4  Jestem osobą z niepełnosprawnościami  

5 
  Dane osobowe zawarte w formularzu rekrutacyjnym są zgodne z danymi zawartymi 

w dokumencie tożsamości 

 

Niniejszym oświadczam, że: 

1) wyrażam chęć i zgodę na uczestnictwo w projekcie pn. „Czas Kobiet!” nr projektu FESW.10.05-

IP.01-0003/24 oraz zapoznałam się z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie 

i akceptuję wszystkie jego warunki; 

2) oświadczam, że spełniam kryteria kwalifikowalności uprawniające do udziału w projekcie 

zgodnie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie;  

3) świadoma odpowiedzialności za składanie fałszywych danych, oświadczam, że informacje 

podane powyżej oraz w Formularzu rekrutacyjnym są zgodne z prawdą. Przyjmuję do 

wiadomości, że informacje te mogą podlegać weryfikacji przez upoważnione uprawnione 

instytucje zewnętrzne na podstawie krajowych rejestrów (np. rejestr ZUS, rejestr PUP) pod 

względem ich zgodności z prawdą;  

4) oświadczam, że uczestniczę tylko w jednym projekcie współfinansowanym ze środków 

Europejskiego Funduszu Społecznego Plus. 

 

…………………………………                                ………………………………………. 
                       Data                                                                   Czytelny podpis Uczestniczki projektu 

                                                           
1 Osoba potrzebująca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu – osoba, która ze względu na wiek, stan zdrowia lub niepełnosprawność 
wymaga opieki lub wsparcia w związku z niemożnością samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynności dnia 
codziennego. 


