Fundusze Europejskie Dofinansowane przez P A LubusRie

dla Lubuskiego Unie Europejska Warte zachodu

* oy x

Miejscowosc i data

OSWIADCZENIE
Oswiadczenie jest wydawane jedynie do celdw zwigzanych z realizacjg projektu
<Akcja Adaptacja!”

Imig i nazwisko Uczestnika projektu

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

Niniejszym o$wiadczam, ze na dzieri ztoZenia niniejszego o$wiadczenia jestem 0sobg pozostajgcg bez
zatrudnienia. Utracitem/am prace z przyczyn niedotyczacych pracownika w okresie nie dfuzszym niz 6 miesiecy
przed dniem przystapienia do projektu. Na dzieni przystapienia do projektu nie posiadam Zrodfa dochodu z tytutu
innej dziatalnoSci zarobkowej wykonywanej w wymiarze rownym lub wigkszym niz potowa wymiaru czasu pracy.

Jednoczes$nie o$wiadczam, Ze do niniejszego o$wiadczenia dotgczam $wiadectwo pracy potwierdzajgce ustanie
ostatniego stosunku pracy.

(Migjscowo$c i data) (Czytelny podpis uczestnika projektu)



