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Jestem sSwiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego
oswiadczenia.

Zostalem/am poinformowana/y o obowiazku zawiadomienia PUP o
wszelkich zmianach w danych przekazanych w trakcie rejestracji oraz
ztozonych o$§wiadczeniach, w terminie 7 dni od dnia ich wystgpienia.

Zostalam/em poinformowany/a o koniecznosci utrzymywania kontaktu z
urz¢edem co najmniej raz na 90 dni.

Zobowigzuje si¢ do poinformowania PUP o podjeciu zatrudnienia, innej pracy
zarobkowej, uzyskania przychodu w wysokosci przekraczajacej polowe
minimalnego  wynagrodzenia, stalego zrdédla dochodu lub o
rozpoczegciu/podjeciu zawieszonej dziatalnosci gospodarczej w ciggu 7 dni.

Zostatem/am poinformowany/a o obowigzku powiadomienia o niezdolnosci
do pracy w terminie 2 dni od dnia wystawienia zaswiadczenia lekarskiego e-
ZLA oraz o obowigzku dostarczenia go w terminie 7 dni od dnia jego
otrzymania.

Jednoczesnie oswiadczam, ze zostalem/am pouczony/a o warunkach
zachowania statusu bezrobotnego oraz przyslugujacych prawach i
obowiazkach wynikajacych z ustawy oraz o formach pomocy
okreslonych w ustawie (ustawa o rynku pracy i sluzbach zatrudnienia
Dz.U. z 2025 r., poz. 620).

Szczecin, dnia podpis bezrobotnego



