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Załącznik nr 13 do Regulaminu wsparcia finansowego 
OŚWIADCZENIE 
OSOBY, KTÓRA ZOSTANIE ZATRUDNIONA 
NA NOWO UTWORZONYM STANOWISKU PRACY 
Ja, niżej podpisany/a …………………………………………………….………………………………………………………
zamieszkały/a ……………………………………..…………………………………………………………………………………
posiadający/a numer PESEL ………………………………………………………………………………………….………
oświadczam, że jestem osobą:
 FORMCHECKBOX 
 bezrobotną zarejestrowaną w PUP lub 
 FORMCHECKBOX 
 poszukującą pracy, zarejestrowaną w PUP lub
 FORMCHECKBOX 
 bezrobotną niezarejestrowaną w PUP oraz
 FORMCHECKBOX 
 nie wykonującą pracy na podstawie umowy o pracę, spółdzielczej umowy o pracę lub umowy cywilnoprawnej lub nie prowadzącą działalność gospodarczą, oraz
 FORMCHECKBOX 
 posiadam pełną zdolność do czynności prawnych jak i spełniam co najmniej jedną przesłankę, o której mowa w § 4 ust 1 Regulaminu wsparcia finansowego,
 FORMCHECKBOX 
 jestem osobą zagrożoną ubóstwem lub wykluczeniem społecznym, która skorzystała z projektów w ramach PI 9i (Działanie 8.1 i Działanie 8.2 RPOWP 2014-2020), a moja ścieżka reintegracji wymaga dalszego wsparcia w ramach Projektu (KRYTERIUM PREMIUJĄCE - 2 pkt), tj.: 

· Nr i nazwa Działania: …………………………………………………………………………………………………. 

· Tytuł projektu: …………………………………………………………………………………………………………….
· Nazwa realizatora projektu: ……………………………………………………………………………………….
· Otrzymane formy wsparcia: ……………………………………………………………………………………….
oraz 
 FORMCHECKBOX 
 jestem osobą posiadającą następujący status osoby zagrożonej ubóstwem lub wykluczeniem społecznym
:
	 FORMCHECKBOX 

	osoba lub członek rodziny korzystający ze świadczeń z pomocy społecznej tj. spełniający co najmniej jedną z przesłanek określonych w art. 7 Ustawy z dnia 12.03.2004r. o pomocy społecznej: ubóstwa,  sieroctwa, bezdomności, bezrobocia, długotrwałej lub ciężkiej choroby, przemocy w rodzinie, potrzeby ochrony ofiar handlu ludźmi, potrzeby ochrony macierzyństwa lub wielodzietności, bezradności  w sprawach  opiekuńczo-wychowawczych i prowadzenia gospodarstwa  domowego,  zwłaszcza  w rodzinach  niepełnych  lub wielodzietnych, trudności  w integracji  cudzoziemców,  którzy  uzyskali  w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodźcy, ochronę uzupełniającą lub zezwolenie na pobyt czasowy  udzielone  w związku  z okolicznością,  o której  mowa w art.159 ust.1 pkt 1 lit. c lub d Ustawy z dnia 12.12.2013r. o cudzoziemcach, zdarzenia losowego i sytuacji kryzysowej, klęski żywiołowej lub ekologicznej

	 FORMCHECKBOX 

	osoba lub członek rodziny kwalifikujący się do objęcia wsparciem pomocy społecznej tj. spełniający co najmniej jedną z przesłanek określonych w art. 7 Ustawy z dnia 12.03.2004r. o pomocy społecznej: ubóstwa,  sieroctwa, bezdomności, bezrobocia, długotrwałej lub ciężkiej choroby, przemocy w rodzinie, potrzeby ochrony ofiar handlu ludźmi, potrzeby ochrony macierzyństwa lub wielodzietności, bezradności  w sprawach opiekuńczo-wychowawczych i prowadzenia gospodarstwa domowego, zwłaszcza  w rodzinach  niepełnych  lub wielodzietnych, trudności  w integracji  cudzoziemców,  którzy  uzyskali  w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodźcy, ochronę uzupełniającą lub zezwolenie na pobyt czasowy  udzielone  w związku  z okolicznością,  o której  mowa w art.159 ust.1 pkt 1 lit. c lub d Ustawy z dnia 12.12.2013r. o cudzoziemcach, zdarzenia losowego i sytuacji kryzysowej, klęski żywiołowej lub ekologicznej

	 FORMCHECKBOX 

	osoba chora psychicznie, w rozumieniu przepisów o ochronie zdrowia psychicznego

	 FORMCHECKBOX 

	osoba długotrwale bezrobotna, w rozumieniu przepisów o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy

	 FORMCHECKBOX 

	osoba z niepełnosprawnością, w rozumieniu Ustawy z dnia 27.08.1997r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnieniu osób niepełnosprawnych oraz osoby z zaburzeniami psychicznymi w rozumieniu Ustawy z dnia 19.08.1994r. o ochronie zdrowia psychicznego

	 FORMCHECKBOX 

	osoba uzależniona od alkoholu/narkotyków lub innych środków odurzających

	 FORMCHECKBOX 

	osoba zwalniana z zakładu karnego, mająca trudności w integracji ze środowiskiem

	 FORMCHECKBOX 

	osoba przebywająca w pieczy, o których mowa w Ustawie z dnia 9.06.2011r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej

	 FORMCHECKBOX 

	osoba opuszczająca pieczę zastępczą, o których mowa w Ustawie z dnia 9.06.2011r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej

	 FORMCHECKBOX 

	członek rodziny przeżywający trudności w pełnieniu funkcji opiekuńczo-wychowawczych, o których mowa w Ustawie z dnia 9 czerwca 2011r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej

	 FORMCHECKBOX 

	członek gospodarstwa domowego sprawującego opiekę nad osobą z niepełnosprawnością

	 FORMCHECKBOX 

	osoba korzystająca z Programu Operacyjnego Pomoc Żywnościowa


W załączeniu do niniejszego oświadczenia przedstawiono wymagane dokumenty potwierdzające spełnienie wymagań określonych w Regulaminie wsparcia finansowego
.
Oświadczam, że:

· nie korzystam i nie będą korzystać z innych środków publicznych, w tym zwłaszcza ze środków Funduszu Pracy, PFRON oraz środków oferowanych w ramach EFS na pokrycie tych samych wydatków związanych z podjęciem oraz prowadzeniem działalności gospodarczej bądź też założeniem lub zatrudnieniem w PS

· nie korzystam równolegle z tożsamych usług ofertowanych przez inne Ośrodki Wsparcia Ekonomii Społecznej, zlokalizowanych na terenie Polski

Świadomy/a odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 § 1 kodeksu karnego przewidującego karę pozbawienia wolności do lat 8 za składanie fałszywych zeznań oraz art. 297 § 1 kodeksu karnego przewidującego karę pozbawienia wolności do lat 5 za wyłudzanie środków publicznych, oświadczam, że w/w dane są zgodne z prawdą.
…………………………………………………                 

         ……………………………………………………………………………………
      (Miejscowość i data)                       
  (czytelny podpis osoby, która zostanie zatrudniona 

na nowo utworzonym stanowisku pracy) 
Załącznik nr 13 do Regulaminu wsparcia finansowego 
DEKLARACJA WNIOSKODAWCY O ZATRUDNIENIU
W związku z ubieganiem się o wsparcie finansowe (dotacje) na utworzenie miejsc pracy oraz wsparcie pomostowe w formie finansowej w nowo tworzonym / istniejącym Przedsiębiorstwie Społecznym w ramach projektu pn. „NAWIGATOR II - PROGRAM ROZWOJU EKONOMII SPOŁECZNEJ”, zobowiązujemy się do zatrudnienia osób spełniających kryteria kwalifikujące do zatrudnienia na dotowanym miejscu pracy, wskazane w paragrafie 4 Regulaminu wsparcia finansowego z wyjątkiem osób zamieszkujących (zgodnie z KC) lub uczących się poza subregionem IV, w terminie do 31 grudnia 2023 r. 
Oświadczamy, że na daną osobę fizyczną (PESEL) wnioskujemy tyko o jedno wsparcie finansowe (dotację) na utworzenie nowego miejsca pracy w PS w całym okresie realizacji Projektu.
Podpisy osób uprawnionych do reprezentowania Podmiotu Ekonomii Społecznej/Przedsiębiorstwa Społecznego (zgodnie ze statutem/umową spółki, innym dokumentem rejestrowym) lub wszystkich osób fizycznych/prawnych tworzących Grupę inicjatywną lub osoby/osób prawnych:

1. ..................................................
2. ..................................................

3. .................................................. 
........................................................,.................................
miejscowość


       data
� Należy zaznaczyć co najmniej jeden status


� Wymagane dokumenty potwierdzające status tj. zaświadczenia / orzeczenia, przedkładane są na dzień podpisania Umowy o pracę / spółdzielczej umowy o pracę, w nowo tworzonym / istniejącym Przedsiębiorstwie Społecznym. 
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