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E Fundusze B lubelskie Unia Europejska

Europejskie " Jma_(:kty %yc[e/ Europejski Fundusz Spoteczny i

Program Regionalny

Zatgcznik nr 11
do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU O DOSWIADCZANIU WIELOKROTNEGO
WYKLUCZENIA SPOLECZNEGO

Ja, nizej podpisany/podpisana

(adres zamieszkania: kod pocztowy, miejscowos¢, ulica, numer domu/mieszkania)

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej za skladanie o$wiadczen niezgodnych z prawda,
niniejszym o$wiadczam, ze jestem/nie jestem! osoba, u ktérej wystepuja co najmniej 2 przestanki
okreslone w pkt. 13 Wytycznych w zakresie realizacji przedsiewzie¢ w obszarze wilaczenia
spotecznego i zwalczania ubostwa z wykorzystaniem srodkoéw Europejskiego Funduszu Spotecznego
i Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego na lata 2014-2020 tj. jestem?:

(] Osoba korzystajaca ze $wiadczen z pomocy spotecznej zgodnie z ustawg z dnia 12 marca 2004 r.
o pomocy spolecznej lub kwalifikujaca si¢ do objecia wsparciem pomocy spotecznej, tj. spetniajaca
co najmniej jedng z przestanek okre§lonych w art.7 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. 0 pomocy
spolecznej;

(] Osoba z niepetnosprawnoscia — osoba z niepelnosprawno$cia w rozumieniu Wytycznych

w zakresie realizacji zasady rownosci szans 1 niedyskryminacji, w tym dostepnosci dla oséb

Z niepetnosprawnosciami oraz zasady rownosci szans kobiet i mezczyzn w ramach funduszy unijnych
na lata 2014-2020

(] Cztonkiem rodziny z dzieckiem z niepelnosprawnoscia, o ile co najmniej jeden z rodzicow lub

opiekunéw nie pracuje ze wzgledu na konieczno$¢ sprawowania opieki nad dzieckiem
Z niepelnosprawnoscia;

(] Osoba, dla ktérych ustalono III profil pomocy, zgodnie z ustawa z dnia 20 kwietnia 2004 r.
0 promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2016 r. poz. 645, z p6zn. zm.);

(] Osobg niesamodzielna;

(] Osoba bezdomng lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan w rozumieniu Wytycznych

w zakresie monitorowania postepu rzeczowego realizacji programoéw operacyjnych na lata 2014-
2020;

(] Osobg korzystajaca z PO PZ.

Miejscowosé, data Czytelny podpis Kandydata/Kandydatki
na Uczestnika/Uczestniczke lub Opiekuna Prawnego

! Niewlasciwe skresli¢
2 Zaznaczy¢ whasciwy podpunkt






