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OSWIADCZENIE UCZESTNICZKI/UCZESTNIKA PROJEKTU
»G@otowi na zmiany!” nr RPLD.08.02.01-10-0047/22

NAZWISKO: ...t IMiE: .
Data urodzenia..................... PESEL v.......Obywatelstwo:.......................
Miejsce zamieszkania

Gmina/ Dzielnica: ...........cccoeeeen. Powiat: ..., Wojewodztwo:..................
Kod:............. Poczta:.....................l. MigjSCOWOSE:... ...,
Ul Nrdomu:.......ccceees Nr mieszkania........................
Telefon: .....coooiiiii Adres e-maili......ccooiii

Oddziat Narodowedgo FUNAUSZU ZATOWIAL .....ue et e e e e e

Imie i nazwisko wiasciciela rachunku bankoOWedo .......ooeeiiiriiii e

NR rachunku bankowegqo | | | | | 1

OSWIADCZENIE O UBEZPIECZENIU SPOLECZNYM

Niniejszym oswiadczam, ze:
W KAZDEJ RUBRYCE WPISAC TAK LUB NIE (W przypadku wpisania TAK nalezy uzupetni¢ kolumne po prawej)

Jestem rencistg

Prosze dotaczy¢ kopie decyzji przyznajacej
emeryture/rente (z uwzglednieniem dat)

Jestem 0S0DE ||

Stopien niepetnosprawnosci:

niepetnosprawng o stopniu lekki/umiarkowany/znaczny (wpisaé¢ wtasciwe)
niepetnosprawnosci Prosze dotaczy¢ kopie decyzji orzeczenia o stopniu

niepetnosprawnosci (z uwzglednieniem dat)
Pobieram z tego tytutu Swiadczenia rentowe od dnia: ....................... do
Swiadczenia rentowe dnia: ..o

Jestem zgtoszon/aly do ubezpieczeh spotecznych w KRUS (Kasa Rolniczego
Ubezpieczenia Spotecznego

Zgadzam sie, ze w przypadku koniecznosci objecia mnie ubezpieczeniem
emerytalnym i rentowym Instytucja realizujgca projekt "Gotowi na zmiany!" bedzie
dokonywata z tego tytutu ptatnosci w moim imieniu

1.

3.

4,

Data rozpoczecia udziatu w projekcie

Podane dane sg zgodne ze stanem faktycznym. Jestem swiadom/aly odpowiedzialnosci
cywilnej (wynikajgcej z Kodeksu Cywilnego) za skifadanie oswiadczen niezgodnych
z prawda, niniejszym oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszym Oswiadczeniu sq zgodne
ze stanem faktycznym i prawnym.

O wszystkich zmianach dotyczacych informacji objetych niniejszym kwestionariuszem
osobowym, w szczegdélnosci o zmianie okolicznosci majacych wplyw na obowigzek
odprowadzania sktadek z tytutu ubezpieczen spotecznych i zdrowotnych, zobowiazuje sie
pisemnie powiadomié Realizatora projektu, w terminie 3 dni od dnia zaistnienia takiej
zmiany.

Jestem swiadom/aly odpowiedzialnosci okreslonej w art. 98 Ustawy z dn. 13 pazdziernika
1998 o systemie ubezpieczen spotecznych za brak terminowego powiadomienia Realizatora
projektu o wszelkich zmianach uniemozliwiajgcych prawidiowe zgtoszenie do ZUS.
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Realizatora projektu do
celow zwigzanych z realizacjg projektu.

Podpis Uczestni/czki/ka Projektu
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