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Zatgcznik nr 6 do Regulaminu realizacji projektu ,Rozwin skrzydta

OSWIADCZENIE

Uczestnika/Uczestniczki projektu

Ja, nizej podpisany/a

(imie i nazwisko osoby sktadajqcej oswiadczenie)

ZAMUESZKATA(Y): evevveeeereeeeeeeeee ettt ettt ste et st e etesre s easens

PESEL: oottt

Oswiadczam, ze jestem (wtasciwe zaznaczyc x):

O pracownikiem zagrozonym zwolnieniem z przyczyn niedotyczgcych pracownika
O pracownikiem przewidzianym do zwolnienia z przyczyn niedotyczqcych pracownika

O osobq zwolniong z przyczyn niedotyczqcych pracownika

2B~ lubelskie
SMg’?ycée!

i nie posiadam jednoczesnie Zrédta dochodu z tytutu innej dziatalnosci zarobkowej wykonywanej w wymiarze rownym
lub wiekszym niz pofowa wymiaru czasu pracy i nie jestem jednoczesnie osobq samozatrudniong.

(o]

Data i miejscowos$

Podpis Uczestnika/Uczestniczki
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