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Imię i nazwisko Uczestnika 
 

 

OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU O UTRACIE ZATRUDNIENIA / INNEJ PRACY  
ZAROBKOWEJ PO 1 MARCA 2020 ROKU W WYNIKU NEGATYWNYCH CZYNNIKÓW WYWOŁANYCH 

PANDEMIĄ COVID-19 
 

 
W związku z chęcią przystąpienia do projektu pn. „POMORZE ZACHODNIE – MOJE MIEJSCE NA 

BIZNES” oświadczam, iż w ramach ostatniej formy zatrudnienia (zaznaczyć właściwe): 

[  ] byłem/-am zatrudniona w oparciu o umowę o pracę1, 

[  ] byłem/-am zatrudniona w oparciu o umowę cywilnoprawną (umowę zlecenie, umowę o dzieło),2 

[  ]  prowadziłem/-am własną działalność gospodarczą3 

i po 1 marca 2020 r. w wyniku negatywnych czynników wywołanych pandemią COVID-19 z przyczyn 

nieleżących po mojej stronie (zaznaczyć właściwe):  

[  ] utraciłem/-am zatrudnienie, 

[  ] utraciłem/-am inną pracę zarobkową, 

[  ] zaprzestałem/-am prowadzenie działalności gospodarczej, 

z powodu (zaznaczyć właściwe): 

[  ] rozwiązania umowy, 

[  ] nieprzedłużenia umowy, 

[  ] zamknięcia własnej działalności gospodarczej. 

 

Jednocześnie oświadczam, iż do dnia rozpoczęcia udziału w projekcie, pozostaję poza rynkiem pracy.  

 

Świadomy/-a odpowiedzialności karnej za składanie nierzetelnych pisemnych oświadczeń, jak również 

podrobionych, przerobionych poświadczających nieprawdę lub nierzetelnych dokumentów, o którym mowa z 

art. 297 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeksu karnego oświadczam, że przedstawione przeze mnie 

informacje są zgodne ze stanem faktycznym. Przyjmuję do wiadomości, że informacje te mogą podlegać 

weryfikacji przez upoważnione instytucje na podstawie krajowych rejestrów (np. rejestru Zakładu 

Ubezpieczeń Społecznych, rejestru Powiatowego Urzędu Pracy) pod względem ich zgodności z prawdą. 
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Data z dnia udziału w pierwszym dniu szkolenia                  Czytelny podpis Uczestnika 
 

 
1 Należy dołączyć kopię umowy o pracę i/lub kopię świadectwa pracy 
2 Należy dołączyć kopię umowy cywilnoprawnej (zlecenie/ dzieło) 
3 Należy dołączyć wydruk z CEIDG / KRS bądź inny równoważny dokument potwierdzający zamknięcie firmy 


