
 
 

OŚWIADCZENIE OSOBY BIERNEJ ZAWODOWO – OPIEKUN FAKTYCZNY 

(w ramach projektu „Lepsze jutro w subregionie wałbrzyskim objętym wsparciem FST” nr FEDS.09.01-

IP.02-0011/25) 

 

 

Ja niżej podpisany/a ……………………………………………………………………………………………………………………………. 

(imię i nazwisko) 

 

zamieszkały/a………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

(adres zamieszkania) 

oświadczam, że jestem (odpowiednie zaznaczyć „X”): 

 osobą bierną zawodowo* uczącą się, 

 osobą bierną zawodowo* nieuczestniczącą w kształceniu lub szkoleniu finansowanym ze środków 

publicznych w okresie ostatnich 4 tygodni. 

Oświadczam, że przedstawione dane są prawdziwe i odpowiadają stanowi faktycznemu.   

 

* osoba bierna zawodowo – osoba, która w danej chwili nie tworzy zasobów siły roboczej (tzn. nie  

pracuje i nie jest osobą bezrobotną zarejestrowaną lub niezarejestrowaną w urzędzie pracy). 

 

 

 

……………….…………………………………………….. …………………………………………………………………………….. 
(Miejscowość, data) (Czytelny podpis) 

 

 

 

 

 



 
 

OŚWIADCZENIE ZAMIESZKANIA – OPIEKUN FAKTYCZNY 

(w ramach projektu „Lepsze jutro w subregionie wałbrzyskim objętym wsparciem FST” nr FEDS.09.01-

IP.02-0011/25) 

 

 

Ja niżej podpisany/a ………………………………………………………………………………………………………………………… 

(imię i nazwisko) 

 

oświadczam, że mieszkam na terenie powiatu …………………………………………………………………………………… 

 

pod adresem: ……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

Oświadczam, że przedstawione dane są prawdziwe i odpowiadają stanowi faktycznemu.   

 

 

 

 

 

……………….…………………………………………….. …………………………………………………………………………….. 
(Miejscowość, data) (Czytelny podpis) 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

OŚWIADCZENIE O STATUSIE OSOBY ZAGROŻONEJ UBÓSTWEM  

LUB WYKLUCZENIEM SPOŁECZNYM  – OPIEKUN FAKTYCZNY 

(w ramach projektu „Lepsze jutro w subregionie wałbrzyskim objętym wsparciem FST” nr FEDS.09.01-

IP.02-0011/25) 

  

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

(imię i nazwisko) 

 

 oświadczam, że jestem osobą zagrożoną ubóstwem lub wykluczeniem społecznym*. 

Oświadczam, że przedstawione dane są prawdziwe i odpowiadają stanowi faktycznemu.   

 

 

 

……………….……………………………………………..   …………………………………………………………………………….. 
(Miejscowość, data)   (Czytelny podpis) 

 

*Osoby zagrożone ubóstwem lub wykluczeniem społecznym, tj.: 

• osoby lub rodziny korzystające ze świadczeń z pomocy społecznej zgodnie z ustawą z dnia 12 marca 2004 r. o 

pomocy społecznej lub kwalifikujące się do objęcia wsparciem pomocy społecznej, tj. spełniające co najmniej 

jedną z przesłanek określonych w art. 7 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej; 

• osoby, o których mowa w art. 1 ust. 2 ustawy z dnia 13 czerwca 2003 r. o zatrudnieniu socjalnym; 

• osoby przebywające w pieczy zastępczej lub opuszczające pieczę zastępczą oraz rodziny przeżywające trudności w 

pełnieniu funkcji opiekuńczo-wychowawczych, o których mowa w ustawie z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu 

rodziny i systemie pieczy zastępczej; 

• osoby nieletnie, wobec których zastosowano środki zapobiegania i zwalczania demoralizacji i przestępczości 

zgodnie z ustawą z dnia 26 października 1982 r. o postępowaniu w sprawach nieletnich); 

• osoby przebywające w młodzieżowych ośrodkach wychowawczych i młodzieżowych ośrodkach socjoterapii, o 

których mowa w ustawie z dnia 7 września 1991 r. o systemie oświaty); 

• osoby z niepełnosprawnością – zgodnie z definicją zawartą w Wytycznych w zakresie realizacji zasady równości 

szans i niedyskryminacji, w tym dostępności dla osób z niepełnosprawnościami oraz zasady równości szans kobiet 

i mężczyzn w ramach funduszy unijnych na lata 2021-2027; 

• rodziny z dzieckiem z niepełnosprawnością, o ile co najmniej jeden z rodziców lub opiekunów nie pracuje ze 

względu na konieczność sprawowania opieki nad dzieckiem z niepełnosprawnością; 

• osoby, dla których ustalono III profil pomocy, zgodnie z ustawą z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia 

i instytucjach rynku pracy ); 

• osoby niesamodzielne; 

• osoby bezdomne lub dotknięte wykluczeniem z dostępu do mieszkań w rozumieniu Wytycznych w zakresie 

monitorowania postępu rzeczowego realizacji programów operacyjnych na lata 2021-2027; 

• osoby korzystające z PO PŻ. 

 



 
 

OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU O NIEUCZESTNICZENIU W INNYCH PROJEKTACH – OPIEKUN 

FAKTYCZNY 

(w ramach projektu „Lepsze jutro w subregionie wałbrzyskim objętym wsparciem FST” nr FEDS.09.01-

IP.02-0011/25) 

 

 

 

Ja, niżej podpisany/-a  

 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

(imię i nazwisko) 

 

Oświadczam, że w związku z przystąpieniem do projektu „Lepsze jutro w subregionie wałbrzyskim 

objętym wsparciem FST” nr FEDS.09.01-IP.02-0011/25 nie biorę udziału w innym projekcie 

realizowanym w ramach Priorytetu nr 9 Fundusze Europejskie na rzecz transformacji obszarów 

górniczych na Dolnym Śląsku Działania nr 9.1 Transformacja społeczna Programu Fundusze Europejskie 

dla Dolnego Śląska 2021-2027 współfinansowanego ze środków Funduszu na rzecz Sprawiedliwej 

Transformacji oraz zobowiązuję się, że do momentu zakończenia wsparcia w projekcie pn. „Lepsze 

jutro w subregionie wałbrzyskim objętym wsparciem FST” nr FEDS.09.01-IP.02-0011/25 nie będę 

uczestniczyć w innym projekcie w ramach Priorytetu nr 9 Fundusze Europejskie na rzecz transformacji 

obszarów górniczych na Dolnym Śląsku Działania nr 9.1 Transformacja społeczna Programu Fundusze 

Europejskie dla Dolnego Śląska 2021-2027 współfinansowanego ze środków Funduszu na rzecz 

Sprawiedliwej Transformacji, ani projektach podobnych mogących skutkować podwójnym 

finansowaniem otrzymywanego wsparcia. 

 

Oświadczam, że przedstawione dane są prawdziwe i odpowiadają stanowi faktycznemu.   

 

 

……………….……………………………………………..   …………………………………………………………………………….. 
(Miejscowość, data)   (Czytelny podpis) 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

OŚWIADCZENIE PEŁNIENIA FUNKCJI OPIEKUNA FAKTYCZNEGO DLA UCZESTNIKA PROJEKTU 

(w ramach projektu „Lepsze jutro w subregionie wałbrzyskim objętym wsparciem FST” nr FEDS.09.01-

IP.02-0011/25) 

  

 

Ja niżej podpisany/a ……………………………………………………………………………………………………………………………. 

(imię i nazwisko) 

 

oświadczam, że pełnię funkcję Opiekuna Faktycznego wobec uczestnika projektu: 

 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

(imię i nazwisko uczestnika projektu) 

 

zamieszkałego/ej:………………………………………………………………………………………………………………………………… 

(adres uczestnika projektu) 

 

Oświadczam, że sprawuję opiekę faktyczną nad wyżej wskazaną osobą, w szczególności poprzez: 

• zapewnianie codziennej opieki, 

• dbanie o jej potrzeby bytowe i zdrowotne, 

• reprezentowanie w bieżących sprawach życia codziennego. 

 

Jednocześnie przyjmuję do wiadomości, że podanie nieprawdziwych danych lub złożenie fałszywego 

oświadczenia może skutkować odpowiedzialnością przewidzianą w obowiązujących przepisach prawa.  

 

Oświadczam, że przedstawione dane są prawdziwe i odpowiadają stanowi faktycznemu.   

 

 

 

 

……………….……………………………………………..   …………………………………………………………………………….. 
(Miejscowość, data)   (Czytelny podpis) 

 


