Fundusze Europejskie Dofinansowane przez Y D,OLNY
dla Dolnego Slaska Unig Europejska * SLASK

OSWIADCZENIE OSOBY BIERNEJ ZAWODOWO — OPIEKUN FAKTYCZNY

(w ramach projektu ,,Lepsze jutro w subregionie watbrzyskim objetym wsparciem FST” nr FEDS.09.01-
IP.02-0011/25)
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(adres zamieszkania)

oswiadczam, ze jestem (odpowiednie zaznaczy¢ ,X"):

[0 osoba bierng zawodowo* uczacs sie,

[0 osobg bierng zawodowo* nieuczestniczgcg w ksztatceniu lub szkoleniu finansowanym ze $rodkéw
publicznych w okresie ostatnich 4 tygodni.

Oswiadczam, ze przedstawione dane sg prawdziwe i odpowiadajg stanowi faktycznemu.

* osoba bierna zawodowo — osoba, ktéra w danej chwili nie tworzy zasobdw sity roboczej (tzn. nie
pracuje i nie jest osobg bezrobotng zarejestrowang lub niezarejestrowang w urzedzie pracy).

(Miejscowos¢, data) (Czytelny podpis)



Fundusze Europejskie Dofinansowane przez Y D,OLNY
dla Dolnego Slaska Unig Europejska * SLASK

OSWIADCZENIE ZAMIESZKANIA — OPIEKUN FAKTYCZNY

(w ramach projektu ,,Lepsze jutro w subregionie watbrzyskim objetym wsparciem FST” nr FEDS.09.01-
IP.02-0011/25)

la nizej podpisany/a

(imie i nazwisko)
oswiadczam, ze mieszkam na terenie powiatu
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Oswiadczam, ze przedstawione dane sg prawdziwe i odpowiadajg stanowi faktycznemu.

(Miejscowos¢, data) (Czytelny podpis)



Fundusze Europejskie Dofinansowane przez Y D,OLNY
dla Dolnego Slaska Unie Europejska SLASK

OSWIADCZENIE O STATUSIE OSOBY ZAGROZONEJ UBOSTWEM
LUB WYKLUCZENIEM SPOLECZNYM - OPIEKUN FAKTYCZNY

(w ramach projektu ,,Lepsze jutro w subregionie watbrzyskim objetym wsparciem FST” nr FEDS.09.01-
IP.02-0011/25)

(imie i nazwisko)

o$wiadczam, ze jestem osobg zagrozong ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym®.

Oswiadczam, ze przedstawione dane sg prawdziwe i odpowiadajg stanowi faktycznemu.

(Miejscowosé, data) (Czytelny podpis)

*QOsoby zagrozone ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym, tj.:

e 0soby lub rodziny korzystajgce ze Swiadczen z pomocy spotecznej zgodnie z ustawa z dnia 12 marca 2004 r. o
pomocy spotecznej lub kwalifikujgce sie do objecia wsparciem pomocy spotecznej, tj. spetniajgce co najmniej
jedng z przestanek okreslonych w art. 7 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej;

e 0soby, o ktérych mowa w art. 1 ust. 2 ustawy z dnia 13 czerwca 2003 r. o zatrudnieniu socjalnym;

e 0soby przebywajace w pieczy zastepczej lub opuszczajace piecze zastepczg oraz rodziny przezywajgce trudnosci w
petnieniu funkcji opiekuriczo-wychowawczych, o ktérych mowa w ustawie z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu
rodziny i systemie pieczy zastepczej;

e 0soby nieletnie, wobec ktdrych zastosowano srodki zapobiegania i zwalczania demoralizacji i przestepczosci
zgodnie z ustawg z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o postepowaniu w sprawach nieletnich);

e 0soby przebywajace w mtodziezowych osrodkach wychowawczych i mtodziezowych osrodkach socjoterapii, o
ktérych mowa w ustawie z dnia 7 wrzesnia 1991 r. o systemie oswiaty);

e 0soby z niepetnosprawnoscig — zgodnie z definicjg zawarta w Wytycznych w zakresie realizacji zasady rownosci
szans i niedyskryminacji, w tym dostepnosci dla 0séb z niepetnosprawnosciami oraz zasady réwnosci szans kobiet
i mezczyzn w ramach funduszy unijnych na lata 2021-2027;

e  rodziny z dzieckiem z niepetnosprawnoscia, o ile co najmniej jeden z rodzicéw lub opiekundw nie pracuje ze
wzgledu na konieczno$é sprawowania opieki nad dzieckiem z niepetnosprawnoscia;

e osoby, dla ktérych ustalono Ill profil pomocy, zgodnie z ustawa z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promoc;ji zatrudnienia
i instytucjach rynku pracy );

e  0soby niesamodzielne;

e 0soby bezdomne lub dotkniete wykluczeniem z dostepu do mieszkan w rozumieniu Wytycznych w zakresie
monitorowania postepu rzeczowego realizacji programdw operacyjnych na lata 2021-2027;

e  osoby korzystajace z PO PZ.



Fundusze Europejskie Dofinansowane przez o " D,OLNY
dla Dolnego Slaska Unig Europejska * SLASK

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU O NIEUCZESTNICZENIU W INNYCH PROJEKTACH — OPIEKUN
FAKTYCZNY

(w ramach projektu ,,Lepsze jutro w subregionie watbrzyskim objetym wsparciem FST” nr FEDS.09.01-
IP.02-0011/25)

la, nizej podpisany/-a

(imie i nazwisko)

Oswiadczam, ze w zwigzku z przystgpieniem do projektu ,Lepsze jutro w subregionie watbrzyskim
objetym wsparciem FST” nr FEDS.09.01-1P.02-0011/25 nie biore udziatu w innym projekcie
realizowanym w ramach Priorytetu nr 9 Fundusze Europejskie na rzecz transformacji obszaréow
gérniczych na Dolnym Slgsku Dziatania nr 9.1 Transformacja spoteczna Programu Fundusze Europejskie
dla Dolnego Slaska 2021-2027 wspétfinansowanego ze $rodkéw Funduszu na rzecz Sprawiedliwej
Transformacji oraz zobowigzuje sie, ze do momentu zakoriczenia wsparcia w projekcie pn. , Lepsze
jutro w subregionie watbrzyskim objetym wsparciem FST” nr FEDS.09.01-1P.02-0011/25 nie bede
uczestniczy¢ w innym projekcie w ramach Priorytetu nr 9 Fundusze Europejskie na rzecz transformacji
obszaréw gérniczych na Dolnym Slasku Dziatania nr 9.1 Transformacja spoteczna Programu Fundusze
Europejskie dla Dolnego Slaska 2021-2027 wspdffinansowanego ze $rodkdéw Funduszu na rzecz
Sprawiedliwej Transformacji, ani projektach podobnych mogacych skutkowa¢ podwdjnym
finansowaniem otrzymywanego wsparcia.

Oswiadczam, ze przedstawione dane sg prawdziwe i odpowiadajg stanowi faktycznemu.

(Miejscowos¢, data) (Czytelny podpis)



Fundusze Europejskie Dofinansowane przez Y D,OLNY
dla Dolnego Slaska Unig Europejska * SLASK

OSWIADCZENIE PEENIENIA FUNKCJI OPIEKUNA FAKTYCZNEGO DLA UCZESTNIKA PROJEKTU

(w ramach projektu ,,Lepsze jutro w subregionie watbrzyskim objetym wsparciem FST” nr FEDS.09.01-
IP.02-0011/25)
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(imie i nazwisko)

oswiadczam, ze petnie funkcje Opiekuna Faktycznego wobec uczestnika projektu:

(adres uczestnika projektu)

Oswiadczam, ze sprawuje opieke faktyczng nad wyzej wskazang osobg, w szczegdlnosci poprzez:

e zapewnianie codziennej opieki,
o dbanie o jej potrzeby bytowe i zdrowotne,
e reprezentowanie w biezgcych sprawach zycia codziennego.

Jednoczesnie przyjmuje do wiadomosci, ze podanie nieprawdziwych danych lub ztozenie fatszywego
oswiadczenia moze skutkowac odpowiedzialnos$cig przewidziang w obowigzujgcych przepisach prawa.

Oswiadczam, ze przedstawione dane sg prawdziwe i odpowiadajg stanowi faktycznemu.

(Miejscowos¢, data) (Czytelny podpis)



