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……………………………………….                 …………………………., dnia ……………. 
 (Imię i nazwisko Uczestnika/Uczestniczki Projektu)                                                              (miejscowość)                              (data) 

 

……………………………………….. 

……………………………………….. 

                     (adres korespondencyjny) 

 

OŚWIADCZENIE 

 

Ja …………………………………..…………………...…….……….. oświadczam, iż nie jestem    

                   
( imię i nazwisko Uczestnika/Uczestniczki Projektu) 

zarejestrowany/zarejestrowana

 jako osoba bezrobotna lub poszukująca pracy w Urzędzie Pracy.  

 

Jednocześnie oświadczam, iż jestem świadomy/świadoma

 odpowiedzialności karnej za składanie 

fałszywego oświadczenia (art. 233§1  Kodeksu Karnego przewidującego karę pozbawienia wolności 

do lat 3 za składanie fałszywych zeznań). 

 

 

………………………………………………. 

                                                   
( Podpis Uczestnika/Uczestniczki Projektu)

 

                                                           

 niewłaściwe skreślić 

 


