Zalacznik Nr 10

do Zarzadzenia Nr 1/2021
Kierownika Gminnego Osrodka
Pomocy Spotecznej w Orli

z dnia 20.03.2021 1.

Oswiadczenie uczestnika
dotyczace jego sytuacji po zakornczeniu udziatu w projekcie

*wypelnia kandydat do uczestnictwa w Projekcie

*Dane uczestnika

Imie:

Nazwisko:

PESEL:

**+zaznaczy¢ wiasciwg odpowiedz

**Pytania dotyczace sytuacji po zakonczeniu udziatu w projekcie

1.Prosze o zaznaczenie statusu na rynku pracy do czterech tygodni od zakonczenia udziatu w
projekcie:

O Kontynuuje zatrudnienie

O Podjatem(etam)/rozpoczat(eta) prowadzenie dziatalnosci na wtasny rachunek

O Pracuje/prowadze dziatalno$¢ na wtasny rachunek po przerwie zwigzanej z




urodzeniem/wychowaniem dziecka
O Poszukuje pracy po przerwie zwigzanej z urodzeniem/wychowaniem dziecka

O Nie podjatem(etam) zadnej nowej aktywnosci po zakonczeniu udziatu w projekcie

O Inne
2.Czy w okresie czterech tygodni od zakonczenia udziatu w projekcie O Tak
poszukiwat(a) Pan/Pani pracy lub byt(a) Pan/Pani zarejestrowany (a) w urzedzie O Nie

pracy jako poszukujacy(a) pracy?

3..Czy w okresie czterech tygodni od zakonczenia udziatu w projekcie nabyta O Tak
Pan/Pani kompetencje(np. umiejetnos¢ komunikacji, umiejetnos¢ pracy w grupie, O Nie
elastycznosci, umiejetnos¢ przystosowania sie do zmian i podejmowania ryzyka)?

4. Czy w okresie czterech tygodni od zakonczenia udziatu w projekcie O Tak
rozpoczat(eta) Pan/Pani nauke w szkole lub wziat(eta) udziat w szkoleniu? O Nie
5. Czy w trakcie projektu lub w okresie czterech tygodni od zakonczenia udziatu w O Tak
projekcie uzyskat(a) Pan/Pani, po zdanym egzaminie, certyfikat/zaswiadczenie O Nie

potwierdzajace uzyskanie kwalifikacji?

Data zakonczenia udziatu w projekcie®:

Oswiadczam, ze zostatam/em poinformowana/y, ze moje dane osobowe beda
wykorzystywane jedynie na potrzeby monitorowania wskaznikéw rezultatu bezposredniego
projektu ,Wsparcie ustugami spotecznymi w miejscu zamieszkania - gmina Orla”.
Oswiadczam, ze wszystkie podane przeze mnie informacje sg prawdziwe i kompletne.
Oswiadczam, ze zostalam/em pouczona/y o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie
fatszywych oswiadczen.

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU *

* w przypadku niemozno$ci podpisania przez uczestnika projektu, oSwiadczenie podpisuje opiekun faktyczny

! Wypetnia realizator projektu, pracownik socjalny



