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Zatacznik nr 1 do Formularza rekrutacyjnego dotyczgcy miejsca zamieszkania

Oswiadczenie o miejscu zamieszkania potencjalnego Uczestnika

do projektu ,,Samozatrudnienie Twoj3a Szansg”
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imie i nazwisko osoby sktadajgcej oswiadczenie

N PESEL: ittt

$wiadomy/a o odpowiedzialnosci za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawdg, zgodnie z art.233

§ 1%, niniejszym oswiadczam, ze zamieszkuje na terenie wojewddztwa swietokrzyskiego:

UBICa/NE AOMU/NTE TOKAIU: ettt st et et seresaeea e sen et st sanesaesre s
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*- Odpowiedzialnos¢ karnq za sktadanie fatszywych zeznan (za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy) reguluje art. 233 § 1 Ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks Karny
(Dz. U. 22017 r. poz. 2204 z dnia 29.11.2017 r.), ktéry méwi: , Kto, sktadajqc zeznanie majgce stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sqdowym lub w innym postepo-
waniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8”

(miejscowosé, data) (podpis potencjalnego Uczestnika projektu)
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