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Imię i nazwisko 
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Adres zameldowania 
 

 
 

OŚWIADCZENIE 
 

Uprzedzona o odpowiedzialności prawnej za złożenie nieprawdziwego oświadczenia lub zatajenie prawdy 

niniejszym oświadczam, że w chwili złożenia Formularza zgłoszeniowego do Projektu „Czas na zmiany”: 

 Jestem osobą pozostającą bez zatrudnienia, zarejestrowaną w Urzędzie Pracy i na potwierdzenie tego faktu składam 

odpowiednie zaświadczenie*. 

 Jestem osobą pozostającą bez zatrudnienia, nie  zarejestrowaną w Urzędzie Pracy*. 

 Posiadam orzeczenie o niepełnosprawności*. 

 Nie jestem zatrudniona na podstawie umowy o pracę, powołania, wyboru, mianowania oraz spółdzielczej 

       umowy o pracę, a także osoby zatrudnione na podstawie umów cywilno-prawnych. 

 Nie prowadzę działalności gospodarczej. 

 Nie jestem uczennicą/słuchaczką szkół dziennych. 

 Nie jestem studentką studiów dziennych. 

 Nie jestem poza wiekiem produkcyjnym, tj. poniżej 18 roku życia oraz powyżej 60 roku życia kobiety, 64 roku życia 

mężczyźni. 

 Jestem osobą pobierającą świadczenie emerytalne, zdolną i gotową do podjęcia zatrudnienia, w co najmniej 

       połowie wymiaru czasu pracy*. 

 Jestem osobą pobierającą świadczenie rentowe, zdolną i gotową do podjęcia zatrudnienia, w co najmniej 

       połowie wymiaru czasu pracy*. 
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Data i podpis 

 

 
* zaznaczyć, jeśli dotyczy 

 

 


