
 

 
 

FORMULARZ  ZGŁOSZENIOWY 

 PROJEKT ,,WSPARCIE OPOLSZCZYZNY” 

Nr UMOWY: RPOP.07.02.00-16-0038/18-00 

Oś priorytetowa: VII Konkurencyjny rynek pracy Działanie: Aktywizacja zawodowa osób pozostających bez pracy 

Dane osoby objętej wsparciem, która uczestniczy we wsparciu z własnej inicjatywy:   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dane uczestnika 

 

 

 

 

 

 

 

1  
Imię (imiona)  

  

 

2  
Nazwisko  

  

3  
Płeć (proszę zakreślić właściwe 

poprzez postawienie znaku „X” 

przy wybranej odpowiedzi)  

Kobieta         
 

Mężczyzna     

  
 

4  
Wiek w chwili 

przystępowania do projektu  
  

5  PESEL     

6  Wykształcenie (proszę zakreślić właściwe poprzez postawienie znaku „X” 

przy wybranej odpowiedzi) 

Brak - brak formalnego wykształcenia - ISCED  0 

 
 

Podstawowe - kształcenie ukończone poziomie szkoły podstawowej - 

ISCED 1 
 

Gimnazjalne - kształcenie ukończone poziomie szkoły gimnazjalnej  ISCED 

2 
 

Ponadgimnazjalne - kształcenie ukończone na poziomie szkoły średniej 

lub zasadniczej szkoły zawodowej – ISCED  3 
 

Policealne - kształcenie ukończone poziomie wyższym niż kształcenie na 

poziomie szkoły średniej, które jednocześnie nie jest wykształceniem 

wyższym - ISCED 4 
 

Wyższe- kształcenie ukończone na poziomie studiów krótkiego cyklu, 

studiów wyższych licencjackich, magisterskich, doktoranckich - ISCED 5  

 

 

  Dane kontaktowe  

(adres 

zamieszkania) 

7  Ulica  
  

 

8  Nr domu  
  

 

9  Nr lokalu  
  

 

10  Miejscowość  
  

 

11  Obszar  Obszar miejski         

  
   



 

 
 

proszę zakreślić właściwe poprzez 

postawienie znaku „X” przy 

wybranej odpowiedzi  

 
Obszar wiejski        

12  Kod pocztowy  
  

 
 

13  Województwo  
  

 
 

14  Powiat  
  

 
 

15  Gmina  
  

 
 

16  Telefon stacjonarny  
  

 
 

17  Telefon komórkowy  
  

 
 

18  Adres e-mail  
  

 
 

Dane dotyczące 

statusu na rynku 

pracy w chwili 

przystąpienia do 

projektu (proszę 

właściwe poprzez 

postawienie znaku 

„X” przy wybranej 

odpowiedzi 

zakreślić) 

19 Jestem osobą 

bezrobotną* 

*Osoby bezrobotne to osoby 

pozostające bez pracy, gotowe do 

podjęcia pracy i aktywnie 

poszukujące zatrudnienia. Definicja 

ta uwzględnia: osoby 

zarejestrowane jako bezrobotne w 

urzędzie pracy, osoby bezrobotne 

niepozostające w rejestrach 

urzędów pracy.  

 

Zarejestrowaną w Urzędzie Pracy    
 

Niezarejestrowaną w Urzędzie Pracy 

 

Długotrwale bezrobotną ** 

 
Dorośli (25 lat lub więcej) – osoby bezrobotne 
nieprzerwanie przez okres  ponad 12 miesięcy (>12 
miesięcy). 

Bierną zawodowo* 

 

Bierną zawodowo  

  

Tzn. nie pracuję, nie jestem zarejestrowany(a) w 

urzędzie pracy i  nie poszukuję pracy 

nie uczestniczę w kształceniu lub szkoleniu   

  

 

Dane dotyczące 
stopnia 
niepełnosprawności  

 

20 
Oświadczam,  że  jestem   osobą niepełnosprawną  

(dane wrażliwe). (W przypadku odpowiedzi  „tak” 

należy załączyć orzeczenie o niepełnosprawności).  

Za osoby niepełnosprawne uznaje się osoby 
niepełnosprawne w świetle przepisów ustawy z dnia 27 
sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz 
zatrudnieniu osób niepełnosprawnych (Dz. U. z 2011 r., Nr 
127 poz. 721, z późn. zm.), a także osoby z zaburzeniami 
psychicznymi, o których mowa w ustawie z dnia 19 sierpnia 
1994 r.  o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z. 2011 r., 
Nr 231 poz. 1375), tj. osoby z odpowiednim orzeczeniem lub 
innym dokumentem poświadczającym stan zdrowia  

 

 

 

Tak 

 

 
 

Nie 



 

 
 

Status 

uczestnika/czki 

projektu w 

chwili 

przystąpienia do 

projektu proszę 

zakreślić właściwe 

poprzez 

postawienie znaku 

„X” przy wybranej 

odpowiedzi  
  

 

21 
Osoba należąca do mniejszości narodowej lub 
etnicznej, migrant powrotny, imigrant, osoba obcego 
pochodzenia (dane wrażliwe)  
  

 tak   

 nie  

Osoba bezdomna lub dotknięta wykluczeniem z dostępu 

do mieszkań (dane wrażliwe)  
  

 tak   

 nie  

Osoba z niepełnosprawnościami  tak   

 nie  

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji społecznej (innej 

niż wymienione powyżej) 

 tak    

 nie  

  

 Ja, niżej podpisany/-a oświadczam, że:  

1. Zgłaszam chęć udziału w Projekcie współfinansowanym ze środków w Unii Europejskiej w 

ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Opolskiego na lata 2014 – 
2020.  

2. Zostałem/-am poinformowany/-a, że projekt „WSPARCIE OPOLSZCZYZNY” jest 

współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Regionalnego Programu 
Operacyjnego Województwa Opolskiego na lata 2014 - 2020  

3. Wyrażam zgodę na udział w postępowaniu rekrutacyjnym. Akceptuję fakt, że złożenie przeze 

mnie formularza zgłoszeniowego nie jest równoznaczne z zakwalifikowaniem do Projektu.  

4. Oświadczam, iż zapoznałem/-am się z Regulaminem w/w Projektu i zgodnie z wymogami 

jestem uprawniony/-a do uczestnictwa w nim.  

5. Zostałem/am poinformowany/a, że zajęcia mogą odbywać się w innej miejscowości niż moje 

miejsce zamieszkania.  

6. Deklaruję uczestnictwo w badaniach ankietowych oraz ewaluacyjnych na potrzeby Projektu.  

7. Zostałem/am poinformowany/a o możliwości odmowy podania danych wrażliwych.  

8. Uprzedzony/a o odpowiedzialności cywilnej (wynikającej z kodeksu Cywilnego) za składanie 

oświadczeń niezgodnych z prawdą, niniejszym oświadczam, że informacje są zgodne ze 

stanem faktycznym i prawnym.  

9. Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych przez Organizatora Instytut Rozwoju                 

i Innowacji EURO – KONSULT Sp. z o. o. , na potrzeby rekrutacji.  

  

 

 

…..……………………………………… 

MIEJSCOWOŚĆ    I DATA 

 

…………………………………………………………… 

CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU 



 

 
 

Załącznik nr 1  

OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU   
Dane osobowe:  

Imię   

Nazwisko   

PESEL   

Płeć 
      Kobieta                            Mężczyzna  

Data rozpoczęcia udziału w projekcie   

(DD-MM-RRRR) - wypełnia beneficjent projektu  

  

Oświadczam, że powyższe dane są zgodne z okazanym dokumentem tożsamości.  

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

     (data i czytelny podpis osoby reprezentującej beneficjenta projektu) 

 

Proszę o zaznaczenie informacji dotyczących Pana/Pani sytuacji w momencie rozpoczęcia udziału w 

projekcie: (proszę o wpisanie znaku ,,X” w kolumnie po prawej stronie) 

 

 
Jestem bierny(a) zawodowo  
Tzn. nie pracuję, nie jestem zarejestrowany(a) w urzędzie pracy i nie poszukuję pracy  

 
 

Jestem osobą posiadającą niskie kwalifikacje 
tzn. posiadam wykształcenie na poziomie ISCED 3 - kształcenie ukończone na poziomie szkoły średniej lub 

zasadniczej szkoły zawodowej 

 
 

Jestem rodzicem dziecka w wieku do 6 roku życia   

Jestem rodzicem dziecka z niepełnosprawnością do 18 roku życia  

  

  

  

Oświadczam, że wszystkie podane przeze mnie powyżej informacje są prawdziwe i kompletne. 
Przyjmuję do wiadomości, że informacje te mogą podlegać weryfikacji przez upoważnione instytucje 
(np. urzędy kontroli skarbowej) na podstawie krajowych rejestrów (np. rejestr ZUS, rejestr PUP) pod 
względem ich zgodności z prawdą.  

  

……………………………………………..…………………  

(data i czytelny podpis uczestnika projektu)  

 

  

  



 

 
 

ZAŁĄCZNIK NR 2   

 

OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU1 

W związku z przystąpieniem do projektu pn. „Wsparcie Opolszczyzny” oświadczam, że przyjmuję do 

wiadomości, iż: 

1) administratorem moich danych osobowych w odniesieniu do zbioru centralny system 

teleinformatyczny wspierający realizację programów operacyjnych jest Minister Inwestycji i 

Rozwoju, z siedzibą przy ul. Wspólnej 2/4, 00-926 Warszawa; 

2) administratorem moich danych osobowych w odniesieniu do zbioru Regionalnego Programu 

Operacyjnego Województwa Opolskiego 2014-2020 jest Marszałek Województwa Opolskiego z 

siedzibą w Opolu 45-082, ul. Piastowska 14, Urząd Marszałkowski Województwa Opolskiego, 

3) podstawę prawną przetwarzania moich danych osobowych stanowi art. 6 ust. 1 lit. a  

i c oraz art. 9 ust. 2 lit. a i g rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 

dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem 

danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia 

dyrektywy 95/46/WE (Dz. U. UE. L. 2016.119.1) – dane osobowe są niezbędne dla realizacji 

Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Opolskiego 2014-2020 na podstawie:  

w odniesieniu do zbioru Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Opolskiego 2014-

2020: 

a) art. 54 ust. 2, art. 59 ust. 1, art. 65, art. 74 ust 1 i 3, art. 115,  art. 122 ,  art. 125 ust. 2. lit 

d), oraz art. 125 ust 4 lit a), art. 125 ust 5 i 6 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego I 

Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r. ustanawiającego wspólne przepisy 

dotyczące Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu 

Społecznego, Funduszu Spójności, Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju 

Obszarów Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz 

ustanawiającego przepisy ogólne dotyczące Europejskiego Funduszu Rozwoju 

Regionalnego, Europejskiego Funduszu Społecznego, Funduszu Spójności i Europejskiego 

Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylającego rozporządzenie Rady (WE) nr 

1083/2006 oraz jego załącznikiem XIII (Kryteria desygnacji) - punkt 3.A.iv;  

b) art. 5 oraz art. 19 ust. 4 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 

nr 1304/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r. w sprawie Europejskiego Funduszu Społecznego i 

 
1 Wzór może być modyfikowany przez Instytucję Zarządzającą poprzez dodanie elementów 

określonych dla deklaracji uczestnictwa w projekcie, przy czym wymagane jest, aby uczestnik złożył 

odrębne podpisy na deklaracji i oświadczeniu. 



 

 
 

uchylającego rozporządzenie Rady (WE) nr 1081/2006 wraz z załącznikiem I i II do tego 

rozporządzenia;  

c) art. 9 ust. 2, art. 22, 23, 24 i 26 ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji 

programów w zakresie polityki spójności finansowanych w perspektywie finansowej 2014–

2020 (t.j. Dz. U. z 2017 r., poz. 1460, z późn. zm.); 

W odniesieniu do zbioru centralny system teleinformatyczny wspierający realizację programów 

operacyjnych:  

a) rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady nr 1303/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r. 

ustanawiającego wspólne przepisy dotyczące Europejskiego Funduszu Rozwoju 

Regionalnego, Europejskiego Funduszu Społecznego, Funduszu Spójności, Europejskiego 

Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszarów Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu 

Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiającego przepisy ogólne dotyczące Europejskiego 

Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Społecznego, Funduszu 

Spójności i Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylające 

Rozporządzenie Rady (WE) nr 1083/2006; 

b) rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1304/2013 z dnia 17 grudnia 

2013 r. w sprawie Europejskiego Funduszu Społecznego i uchylającego Rozporządzenie 

Rady (WE) nr 1081/2006; 

c) rozporządzenia wykonawczego Komisji (UE) nr 1011/2014 z dnia 22 września 2014 r. 

ustanawiającego szczegółowe przepisy wykonawcze do rozporządzenia Parlamentu 

Europejskiego i Rady (EU) nr 1303/2013 w odniesieniu do wzorów służących do 

przekazywania Komisji określonych informacji oraz szczegółowe przepisy dotyczące 

wymiany informacji między beneficjentami a instytucjami zarządzającymi, certyfikującymi, 

audytowymi i pośredniczącymi; 

d) ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programów w zakresie polityki 

spójności finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020 (t.j. Dz. U. z 2017 r., poz. 

1460, z późn. zm.); 

4) moje dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu realizacji projektu Wsparcie 

Opolszczyzny, w szczególności potwierdzenia kwalifikowalności wydatków, udzielenia 

wsparcia, monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i sprawozdawczości oraz działań 

informacyjno-promocyjnych w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa 

Opolskiego 2014-2020 (RPO WO); 

5) moje dane osobowe zostały powierzone do przetwarzania Instytucji Pośredniczącej – 

Wojewódzkiemu Urzędowi Pracy w Opolu, ul. Głogowska 25c, 45-315 Opole, beneficjentowi 



 

 
 

realizującemu projekt -Instytut Rozwoju i Innowacji EURO – KONSULT Sp. z o. o. ul. 

Narutowicza 57/8, 20-016 Lublin oraz podmiotom, które na zlecenie beneficjenta uczestniczą 

w realizacji projektu - Paulina Marynowska ul. Głubczycka 55, 48-120 Baborów, Agnieszka Kiliś 

ul. Katowicka 25/17, 47-400 Racibórz. Moje dane osobowe mogą zostać udostępnione firmom 

badawczym realizującym badanie ewaluacyjne na zlecenie Powierzającego, Instytucji 

Pośredniczącej lub innego podmiotu, który zawarł porozumienie z Powierzającym lub Instytucją 

Pośredniczącą na realizację ewaluacji.  Moje dane osobowe mogą zostać również udostępnione 

specjalistycznym firmom, realizującym na zlecenie Powierzającego lub Instytucji Pośredniczącej 

kontrole w ramach RPO WO;  

6) moje dane osobowe będą przechowywane do czasu rozliczenia Regionalnego Programu 

Operacyjnego Województwa Opolskiego 2014 -2020 oraz zakończenia archiwizowania 

dokumentacji; 

7) podanie danych jest warunkiem koniecznym otrzymania wsparcia, a odmowa ich podania jest 

równoznaczna z brakiem możliwości udzielenia wsparcia w ramach projektu; 

8) w ciągu 4 tygodni po zakończeniu udziału w projekcie udostępnię dane dot. mojego statusu na 

rynku pracy oraz informacje nt. udziału w kształceniu lub szkoleniu oraz uzyskania kwalifikacji 

lub nabycia kompetencji; 

9) w ciągu 12 miesięcy od rozpoczęcia działalności gospodarczej przekażę informację o liczbie 

utworzonych miejscach pracy2; 

10)  mam prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych; 

11)  mogę skontaktować się z Inspektorem Ochrony Danych wysyłając wiadomość na adres poczty 

elektronicznej: iod@miir.gov.pl; iod@opolskie.pl lub adres poczty biuro@euro-konsult.pl (gdy 

ma to zastosowanie - należy podać dane kontaktowe inspektora ochrony danych u 

Beneficjenta); 

12)  dodatkowo w zakresie przetwarzania danych osobowych na podstawie rozporządzenia 

Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 

osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego 

przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. U. UE. L. 2016.119.1) mam 

prawo do: 

- cofnięcia zgody na przetwarzanie danych osobowych; 

 
2 Dotyczy przyznania jednorazowych środków na podjęcie działalności gospodarczej. 

mailto:iod@miir.gov.pl
mailto:biuro@euro-konsult.pl


 

 
 

- żądania od administratora dostępu do danych osobowych w zakresie danych dotyczących 

składającego niniejsze oświadczenie w tym ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia ich 

przetwarzania; 

- wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych; 

- do przeniesienia danych osobowych. 

 

 

…..……………………………………… …………………………………………… 

MIEJSCOWOŚĆ I DATA          CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU* 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
* W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby małoletniej oświadczenie powinno zostać podpisane przez jej 

prawnego opiekuna. 



 

 

Załącznik nr 3  

                                     DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE 

Ja niżej podpisany/a  (imię i nazwisko):  

.....................................................................................................................................................................  

PESEL:     ……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

  

deklaruję chęć uczestnictwa we wszystkich zaproponowanych mi formach wsparcia w ramach projektu: 

„WSPARCIE OPOLSZCZYZNY”  realizowanego przez Instytut Rozwoju i Innowacji EURO – KONSULT       

Sp. z o. o. ul. Narutowicza 57/8, 20 – 016 Lublin w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego 

Województwa Opolskiego na lata 2014-2020.  

 Oświadczam, że:     

1. Zapoznałem/łam się z Regulaminem Uczestnictwa w projekcie „WSPARCIE OPOLSZCZYZNY”                      

i akceptuję jego postanowienia i zobowiązuję się do ich przestrzegania.  

2. Jestem osobą w wieku powyżej 30 roku życia o niskich kwalifikacjach.  

3. Zamieszkuję na terenie województwa opolskiego.  

4. Zostałem/-am poinformowany/-a, że Projekt „WSPARCIE OPOLSZCZYZNY!” jest współfinansowany ze 

środków Unii Europejskiej w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Opolskiego 

na lata 2014 – 2020.  

5. Oświadczam, iż spełniam kryteria kwalifikowalności uprawniające mnie do udziału w ww. projekcie.  

6. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym formularzu przez 

Instytut Rozwoju i Innowacji EURO – KONSULT Sp. z o. o. ul. Narutowicza 57/8, 20 – 016 Lublin             

w celach rekrutacji do  projektu i realizacji zaplanowanych działań.  

 

Uprzedzona/ny o odpowiedzialności cywilnej (wynikającej z Kodeksu Cywilnego) za składanie 

oświadczeń niezgodnych z prawdą,  niniejszym  oświadczam,  że  wszystkie informacje podane w 

formularzu zgłoszeniowym oraz innych oświadczeniach i dokumentach stanowiących integralną cześć 

dokumentacji aplikacyjnej odpowiadają stanowi faktycznemu i są zgodne ze stanem faktycznym            

i prawnym.  

  

  

  

…..………………………………………  

MIEJSCOWOŚĆ I DATA  

  

…………………………………………………………… 

CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA  PROJEKTU  

  

 

  

  

 

 

 

 



 

 

Załącznik nr 4  

OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU  

  

Ja, niżej podpisany/-a  

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

PESEL: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………  

w związku z przystąpieniem do projektu: ,,WSPARCIE OPOLSZCZYZNY!”” oświadczam, że zobowiązuje 

się po zakończeniu mojego uczestnictwa w Projekcie:    

- w terminie do 4 tygodni od dnia zakończenia udziału w projekcie, przekazać przez Instytut Rozwoju i 

Innowacji EURO – KONSULT Sp. z o. o.  informacje i dane (w tym kopie dokumentów) dotyczące mojej 

sytuacji na rynku pracy po zakończeniu udziału w projekcie, tj. dotyczące:  

a) dokumentów potwierdzających: stosunek pracy (wg Kodeksu Pracy), stosunek cywilnoprawny (wg 

Kodeksu Cywilnego), podjęcie działalności gospodarczej (wg ustawy o swobodzie działalności 

gospodarczej).  

b) uzyskania kwalifikacji po opuszczeniu programu,  

c) statusu na rynku pracy (pracujący, bezrobotny, bierny zawodowo),    

  

  

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

MIEJSCOWOŚĆ I DATA  CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Załącznik nr 5 

O Ś W I A D C Z E N I E  osoby pobierającej stypendium 
STAŻOWE/SZKOLENIOWE 

w ramach projektu 

,,Wsparcie Opolszczyzny” RPOP.07.02.00-16-0038/18-00 
 

 
Nazwisko .................................................................................... Imiona:...................................................................................... 

 
Imię ojca: ................................................................................... Imię matki: ................................................................................ 

 

Data urodzenia: .......................................................................... Miejsce urodzenia: ...................................................................... 
 

PESEL: ......................................................................................... Obywatelstwo ........................................................................... 
 

Seria i numer dowodu osobistego: ...................... wydanego przez .............................................................dnia ............................... 
 

Miejsce zameldowania 

 

Gmina / Dzielnica   ................................................. Powiat: ................................... Województwo: ................................................ 

 
Kod: ............................... Poczta: …....................................Miejscowość:....................................................................................... 

 
Ul. ....................................................................................................... Nr domu ......................... Nr mieszkania ......................... 

 
Adres  do  korespondencji: ............................................................................................................................................................ 

 
Adres e-mail:.................................................................................................................................................................................  
 
Telefon:........................................................................................................................................................................................ 

 
Oddział  Narodowego  Funduszu Zdrowia:........................................................................................................................................ 

 
Urząd  Skarbowy:  ......................................................................................................................................................................... 

 

Nr mojego rachunku bankowego   | |   |   _  |   |   |   |   | 

OŚWIADCZENIE O UBEZPIECZENIU SPOŁECZNYM 
 

Niniejszym oświadczam, że: W KAŻDEJ RUBRYCE WPISAĆ TAK LUB NIE (W przypadku wpisania TAK należy uzupełnić 
kolumnę po prawej) 

 

 

Jestem zarejestrowany w Powiatowym/Miejskim Urzędzie Pracy 
  

Nazwa Urzędu Pracy:……………………………………………………………………….. 

 

Pobieram zasiłek dla bezrobotnych 
  

Zasiłek od dnia: ……………..……………….. do dnia: ………………………………..  

 
 
 
 

 
Jestem 

 

emerytem 
  

Nr decyzji: ………………………………………………………………………………..……..  

rencistą pobierającym rentę 
rodzinną 

  
 

Proszę dołączyć kopię decyzji przyznającej 
emeryturę/rentę 

(z uwzględnieniem dat) 

rencistą pobierającym rentę 
socjalną 

 

rencistą pobierającym rentę 
zdrowotną 

 

 

 
 Stopień niepełnosprawności: ……………………….………………………………...……. 

lekki/umiarkowany/znaczny (wpisać właściwe) 



 

 

Jestem osobą  niepełnosprawną o stopniu niepełnosprawności Proszę dołączyć kopię decyzji orzeczenia o stopniu 
niepełnosprawności (z uwzględnieniem dat) 

Pobieram z tego tytułu świadczenia rentowe (uzupełniają osoby 
niepełnosprawne) 

  

Świadczenia rentowe od dnia: ………..…….….... do dnia: ………….……..… 

 
 
 

 
Jestem zatrudniony w innym zakładzie pracy na umowę o 
pracę/cywilnoprawną/inną umowę 

 Rodzaj umowy: …………………………………………………………………….. 

Okres obowiązywania umowy: ………………………………………………………… 

Nazwa zakładu pracy: …………………………………………………………………….. 

NIP zakładu pracy: ………………………………………………………………………….. 

Proszę dołączyć zaświadczenie z zakładu pracy 

W ramach zatrudnienia przebywam na urlopie wychowawczym lub 
bezpłatnym 

  
W okresie: od ……………………………. do ……………………………………………….  

Jestem uczniem szkoły ponadpodstawowej/studentem i nie ukończyłam 
26 lat, za wyjątkiem nauki w szkole dla dorosłych lub w szkole wyższej, 
gdzie studiuję w formie studiów niestacjonarnych 

 Jako potwierdzenie dołączam kopie legitymacji 
uczniowskiej/studenckiej. Jednocześnie zobowiązuje się dostarczyć co 
6 miesięcy kopie aktualnej legitymacji uczniowskiej/studenckiej. 

Jestem zgłoszona do ubezpieczeń społecznych w KRUS (Kasa Rolniczego 
Ubezpieczenia Społecznego) 

  

Prowadzę działalność gospodarczą lub złożyłem wniosek o wpis do 
ewidencji działalności gospodarczej 

 

Zgadzam się, że w przypadku konieczności objęcia mnie ubezpieczeniem 
emerytalnym i rentowym Instytucja realizująca projekt "Wsparcie 
Opolszczyzny" będzie dokonywała z tego tytułu płatności w moim imieniu 

 

 

 Uczestnicy Projektu, którzy chcą zgłosić do ubezpieczenia zdrowotnego swojego członka rodziny proszone są o uzupełnienie poniższych 
danych! 

Dane do zgłoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego członka rodziny: 

Nazwisko…………………………………………………………..…………Imiona………………………………………………………………PESEL………………………………………………… 

Data urodzenia ……………………………………… Stopień pokrewieństwa osoby zgłaszanej do ubezpieczenia………………………………………………                  

Czy  członek rodziny zamieszkuje wraz z Panem/Panią- Uczestnikiem Projektu w jednym gospodarstwie domowym? :   TAK     NIE* 

*prawidłowe zaznaczyć. 

1. Podane dane są zgodne ze stanem faktycznym. Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej z art. 233 § 1 Kodeksu karnego za 

składanie fałszywych zeznań (podanie nieprawdziwych informacji). 

2. O wszystkich zmianach dotyczących informacji objętych niniejszym kwestionariuszem osobowym, w szczególności o zmianie 

okoliczności mających wpływ na obowiązek odprowadzania składek z tytułu ubezpieczeń społecznych i zdrowotnych, 

zobowiązuję się pisemnie powiadomić Organizatora projektu, w terminie 3 dni od dnia zaistnienia takiej zmiany. 

3. Jestem świadomy/a odpowiedzialności określonej Art. 98 Ustawy z dn. 13 października 1998 o systemie ubezpieczeń 

społecznych za brak terminowego powiadomienia Organizatora projektu o wszelkich zmianach uniemożliwiających 

prawidłowe zgłoszenie do ZUS. 

4. Oświadczam, że znana jest mi treść Regulaminu projektu „Wsparcie Opolszczyzny” RPOP.07.02.00-16-0038/18-00 
 
 
………………………………………………………                                                                                                                                                                           ………………………………………………….. 

 
Miejscowość i data                                                                                                                                            podpis Uczestniczki/ka Projektu 

 

1. Osoby, które są zarejestrowane w Urzędzie Pracy i nie pobierają zasiłku dla bezrobotnych, aby pobierać stypendium z tytułu odbywania 
szkolenia w ramach Projektu, muszą poinformować Urząd Pracy o tym fakcie w terminie 7 dni przed rozpoczęciem szkolenia. Osoby takie zostaną 
zgłoszone do ubezpieczenia od pierwszego dnia szkolenia i odprowadzane będą od nich  składki. 

2. Osoby, które są zarejestrowane w Urzędzie Pracy i pobierają zasiłek dla bezrobotnych, aby pobierać stypendium z tytułu odbywania 
szkolenia w ramach Projektu, muszą poinformować Urząd Pracy o tym fakcie w terminie 7 dni przed rozpoczęciem szkolenia. Osoby takie 
obowiązkowi ubezpieczenia społecznego podlegają tylko  z tytułu pobierania zasiłku dla bezrobotnych. 


