Fundusze Europejskie Dofinansowane przez ' URZAD MARSZAtKOWSKI
dla Pomorza Unie Europejska "t WOJEWODZTWA POMORSKIEGO

Zatgcznik nr 1 do Regulaminu zwrotu kosztu opieki nad dzieckiem/osobg zalezng
Projekt ,Aktywna i niezalezna” nr FEPM.05.04-1Z.00-0044/25

OSWIADCZENIE O BRAKU MOZLIWOSCI ZAPEWNIENIA INNEJ BEZPLATNEJ OPIEKI
NA CZAS UCZESTNICTWA W PROJEKCIE NAD DZIECKIEM/OSOBA ZALEZNA
Projekt ,Aktywna i niezalezna” nr FEPM.05.04-12.00-0044/25

Dane Uczestniczki Projektu:
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Ja, nizej podpisana, Uczestniczka Projektu pn. ,Aktywna i niezalezna” nr FEPM.05.04-1Z.00-
0044/25, realizowanego w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Pomorza 2021-2027
wspotfinansowanego ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus (EFS+), Swiadoma
odpowiedzialnosci za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawda, niniejszym o$wiadczam, ze:

1. W czasie mojego udziatu w zajeciach/indywidulanych formach wsparcia organizowanych
w ramach Projektu, tj.:

(forma wsparcia ktorej dotyczy zwrot: Identyfikacja potrzeb i opracowanie/aktualizacja
Indywidualnego Planu Dziatania, Szkolenia cyfrowe, Indywidualne poradnictwo zawodowe,
Szkolenia zawodowe, Staz, Indywidualne posrednictwo pracy — jeden wniosek dotyczy¢ moze
tylko jednej formy wsparcia)
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(imie i nazwisko oraz wiek dziecka/osoby zaleznej)

2. Zaden z cztonkéw mojego wspolnego gospodarstwa domowego ani z najblizszej rodziny
nie ma mozliwosci sprawowania bezptatnej opieki nad wyzej wymieniong osobg zalezng/
dzieckiem w godzinach odbywania przeze mnie wyzej wymienionych zajeé¢/ indywidualnych
form wsparcia (np. z powodu wykonywania pracy zawodowej, nauki lub innych
obiektywnych okolicznosci).

3. Oswiadczam, ze wszystkie podane powyzej informacje sg prawdziwe i zgodne ze stanem
faktycznym.

(Miejscowosc, data) (Czytelny podpis Uczestniczki Projektu



