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Zatgcznik nr 2 do: Regulaminu rekrutaciji i udziatu w projekcie

Oswiadczenie kandydata o spelnieniu kryteriéw rekrutacyjnych
do projektu
»~Aktywizacja Zawodowa Niestyszacych |Il”

Oswiadczam, ze:

1. Zapoznatem/am sie z zasadami rekrutacji oraz udzialu w projekcie ,Aktywizacja Zawodowa
Niestyszgcych IlI” zawartymi w Regulaminie rekrutacji i uczestnictwa oraz akceptuje wszystkie
postanowienia ww. Regulaminu.
2. Oswiadczam, ze:

1) Jestem osobg niepetnosprawng z dysfunkcjg stuchu

2) Jestem osobg w wieku powyzej 30

3) Jestem osobg bierng zawodowg tzn. osoba, ktéra w danej chwili nie tworzy zasobow sity

roboczej (tzn. nie pracuje i nie jestem osobg bezrobotng)

4) Posiadam status bezrobotnej, gotowej i zdolnej do podjecia zatrudnienia lub innej pracy

zarobkowej.

5). Jestem osobg zamieszkatg na terenie wojewédztwa matopolskiego;
3. W przypadku zakwalifikowania sie do udziatu w projekcie dostarcze deklaracje udziatu w projekcie
wraz z innymi wymaganymi dokumentami w terminie wskazanym przez Projektodawce.
4. Zostatem poinformowany/a, ze projekt realizowany jest w ramach Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewddztwa Matopolskiego na lata 2014-2020, 8 O$ Priorytetowa Rynek Pracy,
Dziatanie 8.2 Aktywizacja zawodowa i wspoffinansowany ze $Srodkéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego.
5. Zostatem/am poinformowany/a, ze udziat w projekcie jest bezptatny.
6. W przypadku zakwalifikowania sie do projektu, zobowigzuje sie do regularnego uczeszczania na
zajecia i czynnego udziatu w szkoleniach i kursach.
7. Przyjmuje do wiadomosci, ze zostane obcigzony/a wszelkimi kosztami zwigzanymi z organizacjg
mojej sciezki uczestnictwa w projekcie, ktére powstang w przypadku nie ukonczenia z mojej winy, jak
réwniez gdy podane informacje okazg sie nieprawdziwe. W przypadku niemozliwosci ukonczenia
wsparcia z powodu dtugiej choroby (leczenia) uniemozliwiajgcej uczestnictwo w projekcie zobowigzuje
sie do poinformowania o tym fakcie w terminie 7 dni od powstania przyczyny.
8. Zostatem poinformowany/a, iz $ciezka uczestnictwa w projekcie obejmuje nastepujgce formy
pomocy: okreslenie profilu pomocy i przygotowanie Indywidualnego Planu Dziatania IPD, ustuga
posrednictwa pracy, poradnictwa zawodowego indywidualnego i grupowego, wsparcie
psychologiczne, warsztaty kompetencji miekkich, mentoring, wysokiej jakosci szkolenia zawodowe,
staze.
9. Przyjmuje do wiadomos$ci, ze zlozenie Formularza rekrutacyjnego nie jest jednoznaczne z
przyjeciem mnie do projektu.
10. Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci za ztozenie nieprawdziwego oswiadczenia lub zatajenie
prawdy, niniejszym oswiadczam, ze dane zawarte w Oswiadczeniu sg zgodne z prawda.
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