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Zatgcznik nr'5 do Regulaminu rekrutacji

OSWIADCZENIE OSOBY ODCHODZACEJ Z ROLNICTW A
O SPEENIANIU WARUNKOW UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

Ja nizej podpisany/a

imi¢ i nazwisko PESEL

o$wiadczam, ze na dzien sktadania Formularza rekrutacyjnego do projektu ,,Swietokrzyska Akademia
Przedsi¢biorczosci” spelniam warunki uczestnictwa w projekcie tj.:
- jestem osoba fizyczng w wieku powyzej 29 roku zycia - na dzien sktadania formularza rekrutacyjnego mam
ukonczony 30 rok zycia
- zamieszkuj¢ obszar wojewodztwa swigtokrzyskiego w rozumieniu przepisow Kodeksu Cywilnego
- nie bytlem(am) zarejestrowany(a) w Ewidencji Dziatalnosci Gospodarczej, Krajowym Rejestrze Sadowym,
Centralnej Ewidencji i Informacji o Dzialalnosci Gospodarczej oraz nie prowadzilem(am) dziatalno$ci na
podstawie odrgbnych przepisow w okresie 12 miesigcy poprzedzajacych dzien ztozenia formularza
rekrutacyjnego.
- jestem (zaznaczyé wlasciwe):
(3 osobg odchodzaca z rolnictwa, a moje gospodarstwo rolne nie przekracza 2 ha przeliczeniowych
3 cztonkiem rodziny rolnika, ktorego gospodarstwo rolne nie przekracza 2 ha przeliczeniowych
jestem osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedéow pracy, o ustalonym pierwszym lub drugim
profilu pomocy, znajdujaca sie w szczegolnej sytuacji na rynku pracy (zaznaczy¢ wlasciwe):
O kobieta
0 osoba z niepetnosprawno$ciami®
3 osoba dlugotrwale bezrobotna
W przypadku zakwalifikowania mnie do otrzymania wsparcia finansowego w ramach projektu , Swigtokrzyska
Akademia Przedsigbiorczosci” odejde z rolnictwa, a w momencie rejestrowania dziatalno$ci gospodarczej przejde
z systemu ubezpieczen rolnikow KRUS, ktorego jestem aktywnym sktadkodawca, do ogdlnego systemu
ubezpieczen ZUS. Ponadto oswiadczam, Ze nie posiadam zalegtosci z tytutu odprowadzanych sktadek do KRUS.

Oswiadczam, zZe uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej wynikajqcej z art. 233 Kodeksu karnego (Dz. U. Nr 88, poz. 553 z pozn.
zm.) — ,, Kto skladajqc zeznanie majgce stuzyé za dowod w postgpowaniu sgdowym lub w innym postgpowaniu na podstawie ustawy,
zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 37 potwierdzam, ze powyzsze dane sq prawdziwe.

data i czytelny podpis uczestnika

! Zaznaczenie tego punktu zobowigzuje Kandydata do zalaczenia aktualnego orzeczenia o niepelnosprawnosci (oryginat lub kopia
poswiadczona za zgodno$¢ z oryginatem)
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