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Wiejskich

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY
O PRZYNALEZNOSCI DO GRUPY DEFAWORYZOWANE)

Nazwa/imie i NazWiSKO WNIOSKOUAWCY .....ccvevereieireereieireere e sesiee v sesas e e s sn v s

Oswiadczam, ze
naleze / w ramach realizowanej operacji zatrudnie osobe nalezgcq (wtasciwe podkresli¢)

do nastepujacej grupy defaworyzowanej, wskazanej w LSR:

U Mtodziez niepracujgca w wieku do 29 roku zycia (w szczegdlnosci absolwenci)

U Kobiety powyzej 50 roku zycia

U Osoby bezrobotne zarejestrowane (w przypadku osdb dtugotrwale bezrobotnych
prosimy o przedtozenie zaswiadczenia z PUP)

U Osoby niepetnosprawne (prosimy o przedtozenie dokumentu potwierdzajgcego

niepetnosprawnosc)

Piecze i podpis Wnioskodawcy

1 Piecze¢ w przypadku Wnioskodawcy dysponujgcego pieczecia



