* %
*%

E Fundusze Europejskie Dofinansowane przez o | vazowsze.

dla Mazowsza Unie Europejska N Baleid
serce Polski

Zalacznik nr 2

Informacja o przystapieniu do projektu
realizowanego ze Srodkow Europejskiego Funduszu Spolecznego+
Tytul projektu ”Daj Sobie Szanse!”

Imi¢ i nazwisko 0S0by bezZrobotne].......c.ovvvveiiiiiiii i
Adres zamieSZKania ...........oiuiiuii i
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Imig¢ i nazwisko opiekuna projektu - osoby do kontaktéw z Urzgdem Pracy m.st.
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7. Informacja na temat form wsparcia i termindw ich realizacji uczestnika projektu:
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s czy osoba bedzie
wysoko$é . . 3 .
. termin termin podlegata obowigzkowi
Ip. forma wsparcia wyplacanego . , . . ‘
L 5 rozpoczecia | zakonczenia ubezpieczenia
Swiadczenia .
spotecznego (tak/nie)
L. szkolenie
2. warsztaty aktywizacyjne
3. staz/przygotowanie zawodowe
4. praktyki
5. inne
pieczatka instytucji realizujacej projekt czytelny podpis osoby uprawnionej

Zgodnie z ustawg z dnia 20 marca 2025 r. rynku pracy i stuzbach zatrudnienia (Dz.U. z 2025, poz.620, z p6zn.zm.)
zobowiazuje si¢ do zawiadomienia w ciggu 7 dni Urzgdu o podleganiu obowigzkowi ubezpieczenia spotecznego
lub o fakcie osiagnigcia przeze mnie przychodu w wysokosci przekraczajacej polowe minimalnego wynagrodzenia
za prace w danym miesigcu, w tym réwniez z tytulu udziatu w projekcie (art. 62).

Podpis Uczestnika Projektu

@ Projekt ,ODWAZ SIE BYC AKTYWNYM!”,
FUNDRCIA realizowany w ramach programu Fundusze Europejskie dla Mazowsza 2021-2027
"""""""""" wspoétfinansowany z Europejskiego Funduszu Spotecznego+



