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Projekt , Kierunek — Wtasna Firma”
wspoétfinansowany ze sSrodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Zalacznik nr 2 do Regulaminu Projektu
- po zmianie z dnia 11 kwietnia 2011r.

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE
,»Kierunek — Wlasna Firma”

Ja, nizej podpisanaly, deklaruje uczestnictwo w Projekcie ,Kierunek — Wtasna Firma”
finansowanym w 85% z Europejskiego Funduszu Spotecznego oraz w 15% z budzetu panstwa
w ramach Dziatania 6.2 Wsparcie oraz promocja przedsiebiorczosci i samozatrudnienia -
Priorytetu VI Rynek pracy otwarty dla wszystkich Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki
(PO KL), realizowanym przez Wojewo6dzki Urzad Pracy w Warszawie.

Swiadoma/-y odpowiedzialnoéci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 kodeksu karnego
przewidujacego karg pozbawienia wolnosci do lat 3 za sktadanie falszywych zeznan_o$wiadczam

ze:

- W ciagu ostatnich 12 miesigcy nie posiadatam/-em zarejestrowanej dziatalno$ci gospodarczej;

- nie jestem uczestnikiem innego Projektu realizowanego w ramach Dziatania 6.2 Wsparcie
oraz promocja przedsiebiorczosci i samozatrudnienia PO KL;

- nie korzystatam i nie bedg korzysta¢ rownolegle z innych srodkéw publicznych na rozpoczgcie
dziatalno$ci gospodarczej (w tym zwlaszcza ze §rodkow Funduszu Pracy oraz w ramach

Poddziatania 8.1.2 na rozpoczecie dziatalnosci gospodarczej);

Mazowsze.
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- nie zmienitem/-am / zmienitem/-am* miejsce zamieszkania w ciagu ostatnich 3 m-cy i w tym

okresie zamieszkiwatem/-am na terenie gmin®:

Ponadto o$wiadczam, ze:

- zapoznalem/-am si¢ z Regulaminem przyznawania Srodkow finansowych na rozwoj
przedsiebiorczosci | akceptuje jego warunki;

- nie taczy mnie/taczy mnie z pracownikiem Beneficjenta zwiazek malzenski, stosunek
pokrewienstwa i powinowactwa i/lub zwiazek z tytulu przysposobienia, opieki i kurateli -
.................................................................. (jesli dotyczy: prosze poda¢ imig i
nazwisko pracownika Beneficjenta, jego miejsce zatrudnienia, pelniona funkcja/stanowisko,

stosunek pokrewienstwa);

Jednoczes$nie zobowiazuje sie do:

- przestrzegania zasad uczestnictwa w Projekcie,

- dostarczenia do Wojewodzkiego Urzedu Pracy w Warszawie wymaganych zaswiadczen

I oswiadczen w okreslonych przez Beneficjenta terminach,

- niezwlocznego poinformowania Beneficjenta o wszczeciu wobec mnie jakiegokolwiek

postgpowania egzekucyjnego.

- przyjmuje do wiadomo$ci i zgadzam sie, iz W przypadku rezygnacji, nieukonczenia szkolenia,

podania nieprawdziwych informacji, ztozenia o$wiadczen niezgodnych z prawda oraz uznania
udziatu Pani/Pana przez jakikolwiek organ kontrolny za niekwalifikowalny, koszty finansowe

natozone na Wojewddzki Urzad Pracy w Warszawie ptaci Uczestnik Projektu.
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Jesli dotyczy.



Wyrazam zgode na wykorzystywanie i przetwarzanie moich danych osobowych do celow
monitoringu oraz ewaluacji Programu Operacyjnego Kapital Ludzki (zgodnie z przepisami

ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych - Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz.
926 z pézn. zm.)3.

Data, miejsce oraz podpis Uczestnika Projektu

¥ W przypadku gdy Beneficjent bedzie przetwarzal dane osobowe do innych celéw niz monitoring i ewaluacja
PO KL, powinien uzyska¢ indywidualne zgody uczestnikow projektu zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r.
0 ochronie danych osobowych - Dz. U. z 2002 r., Nr 101, poz. 926 z pdzn. zm.



