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A.1 – oświadczenie dla osób prawnych tworzących nowe PS[footnoteRef:1] [1:  Wypełniane w przepadku tworzenia nowego PS przez osoby prawne, o których mowa w ustawie o spółdzielniach socjalnych.] 


CZĘŚĆ I – INFORMACJE O 1 OSOBIE PRAWNEJ
	Nazwa osoby prawnej	
	

	Adres siedziby 	
	

	Telefon kontaktowy	
	

	E-mail	
	

	NIP
	

	REGON
	

	Numer KRS
	

	Data powstania podmiotu (wpis do KRS)
	

	Wiodące PKD działalności gospodarczej
	

	
Typ instytucji (zaznacz X)

	 jednostka samorządu terytorialnego
 spółdzielnia socjalna
 przedsiębiorstwo społeczne inne niż spółdzielnia socjalna
 organizacja pozarządowa w rozumieniu przepisów o działalności  pożytku publicznego i o wolontariacie
 kościelna osoba prawna
 inna jaka? …………………………………………………………………

	Dane osób reprezentujących podmiot zgodnie ze statutem i ich funkcja
	

	POMOC DE MINIMIS/ POMOC PUBLICZNA

	Czy podmiot w ciągu bieżącego roku podatkowego oraz dwóch poprzedzających go latach podatkowych otrzymał/-a pomoc de minimis/ pomoc publiczną?
	 tak                                 nie

	Wartość otrzymanej pomocy de minimis/ pomocy publicznej, w złotych 
i w euro
	


	
1. Oświadczam, że potwierdzam prawdziwość danych zawartych w części I oświadczenia.
2. Świadomy/a odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 Kodeksu karnego za złożenie nieprawdziwego oświadczenia lub zatajenie prawdy, potwierdzam prawdziwość przekazanych przez mnie informacji.


     ………………..............………….. 		                     ………………….............…………
               (miejscowość, data) 		                                                       (czytelny podpis osób reprezentujących PS)

CZĘŚĆ II – INFORMACJE O OSOBIE ODDELEGOWANEJ DO PROJEKTU – 1 osoba prawna 
	Imię (imiona)
	

	Nazwisko
	

	Data urodzenia 
	

	Płeć
	 Kobieta                                                Mężczyzna

	PESEL
	

	Adres zamieszkania i korespondencji osoby oddelegowanej uczestnika/czki projektu

	Ulica 
	

	Nr domu / lokalu
	

	Kod pocztowy
	

	Miejscowość
	

	Gmina
	

	Powiat
	

	Województwo
	

	Numery telefonów kontaktowych oraz e-mail uczestnika/czki projektu

	Tel. kontaktowy
	

	e-mail
	

	Status na rynku pracy oddelegowanego uczestnika/czki projektu

	Osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzędów pracy

	

	 Osoba długotrwale bezrobotna 
(młodzież <25lat – osoby bezrobotne nieprzerwanie przez okres ponad 6 miesięcy)
(dorośli 25lat lub więcej – osoby bezrobotne nieprzerwanie przez okres ponad 12 miesięcy)
	

	Osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzędów pracy
	

	Osoba uboga pracująca
(osoba wykonująca pracę, za którą otrzymuje wynagrodzenie i która jest uprawniona do korzystania z pomocy społecznej na postawie przesłanki ubóstwo, tj. której dochody nie przekraczają kryteriów dochodowych ustalonych w oparciu o próg interwencji socjalnej)
	

	Inne 
	

	Osoba pracująca
	

	w
	MMŚ Przedsiębiorstwie
	

	
	Dużym Przedsiębiorstwie
	

	
	Administracji rządowej
	

	
	Administracji samorządowej
	

	
	Organizacji pozarządowej
	

	
	Prowadząca działalność na własny rachunek
	

	
	Inne 
	

	Nazwa i adres miejsca zatrudnienia
	

	Wykształcenie oddelegowanego uczestnika/czki projektu

	Niższe niż Podstawowe (ISCED 0)
	

	Podstawowe  (ISCED 1)
	

	Gimnazjalne (ISCED 2)
	

	Ponadgimnazjalne (ISCED 3)
	

	Policealne (ISCED 4)
	

	Wyższe (ISCED 5)
	

	Dodatkowe informacje o oddelegowanym uczestniku/czce projektu

	Osoba z orzeczeniem o stopniu niepełnosprawności, w tym osoba z zaburzeniami psychicznymi o których mowa w ustawie z dn. 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego oraz niepełnosprawnościami sprzężonymi
	TAK 
NIE 
 Odmowa podania informacji

	Jeżeli TAK, to proszę o zaznaczenie odpowiedniego stopnia niepełnosprawności oraz dostarczenie odpowiedniego orzeczenia lub inny dokument poświadczający stan zdrowia 
	 lekki
 umiarkowany
 znaczny

	Osoba należąca do mniejszości narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia
	TAK 
NIE 
 Odmowa podania informacji

	Osoba bezdomna lub dotknięta wykluczeniem z dostępu do mieszkań
	TAK 
NIE 

	Osoba w innej niekorzystnej sytuacji społecznej (inne niż wymienione powyżej) wymienionej w art. 7 ustawy o pomocy społecznej z 12.03.2004r  
	TAK 
NIE 
 Odmowa podania informacji



1. Oświadczam, że potwierdzam prawdziwość danych zawartych w części II oświadczenia.
2. Świadomy/a odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 Kodeksu karnego za złożenie nieprawdziwego oświadczenia lub zatajenie prawdy, potwierdzam prawdziwość przekazanych przez mnie informacji.



     ………………..................…………..	                              …………………...........……….…………
               (miejscowość, data) 	                                                                    (czytelny podpis osoby oddelegowanej do projektu)






CZĘŚĆ III – INFORMACJE O 2 OSOBIE PRAWNEJ
	Nazwa osoby prawnej	
	

	Adres siedziby 	
	

	Telefon kontaktowy	
	

	E-mail	
	

	NIP
	

	REGON
	

	Numer KRS
	

	Data powstania podmiotu (wpis do KRS)
	

	Wiodące PKD działalności gospodarczej
	

	
Typ instytucji (zaznacz X)

	 jednostka samorządu terytorialnego
 spółdzielnia socjalna
 przedsiębiorstwo społeczne inne niż spółdzielnia socjalna
 organizacja pozarządowa w rozumieniu przepisów o działalności  pożytku publicznego i o wolontariacie
 kościelna osoba prawna
 inna jaka? …………………………………………………………………

	Dane osób reprezentujących podmiot zgodnie ze statutem i ich funkcja
	

	POMOC DE MINIMIS/ POMOC PUBLICZNA

	Czy podmiot w ciągu bieżącego roku podatkowego oraz dwóch poprzedzających go latach podatkowych otrzymał/-a pomoc de minimis/ pomoc publiczną?
	 tak                                 nie

	Wartość otrzymanej pomocy de minimis/ pomocy publicznej, w złotych 
i w euro
	


	
3. Oświadczam, że potwierdzam prawdziwość danych zawartych w części III oświadczenia.
4. Świadomy/a odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 Kodeksu karnego za złożenie nieprawdziwego oświadczenia lub zatajenie prawdy, potwierdzam prawdziwość przekazanych przez mnie informacji.


     ………………..............………….. 		                     ………………….............…………
               (miejscowość, data) 		                                                       (czytelny podpis osób reprezentujących PS)

CZĘŚĆ II – INFORMACJE O OSOBIE ODDELEGOWANEJ DO PROJEKTU – 2 osoba prawna 
	Imię (imiona)
	

	Nazwisko
	

	Data urodzenia 
	

	Płeć
	 Kobieta                                                Mężczyzna

	PESEL
	

	Adres zamieszkania i korespondencji osoby oddelegowanej uczestnika/czki projektu

	Ulica 
	

	Nr domu / lokalu
	

	Kod pocztowy
	

	Miejscowość
	

	Gmina
	

	Powiat
	

	Województwo
	

	Numery telefonów kontaktowych oraz e-mail uczestnika/czki projektu

	Tel. kontaktowy
	

	e-mail
	

	Status na rynku pracy oddelegowanego uczestnika/czki projektu

	Osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzędów pracy

	

	 Osoba długotrwale bezrobotna 
(młodzież <25lat – osoby bezrobotne nieprzerwanie przez okres ponad 6 miesięcy)
(dorośli 25lat lub więcej – osoby bezrobotne nieprzerwanie przez okres ponad 12 miesięcy)
	

	Osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzędów pracy
	

	Osoba uboga pracująca
(osoba wykonująca pracę, za którą otrzymuje wynagrodzenie i która jest uprawniona do korzystania z pomocy społecznej na postawie przesłanki ubóstwo, tj. której dochody nie przekraczają kryteriów dochodowych ustalonych w oparciu o próg interwencji socjalnej)
	

	Inne 
	

	Osoba pracująca
	

	w
	MMŚ Przedsiębiorstwie
	

	
	Dużym Przedsiębiorstwie
	

	
	Administracji rządowej
	

	
	Administracji samorządowej
	

	
	Organizacji pozarządowej
	

	
	Prowadząca działalność na własny rachunek
	

	
	Inne 
	

	Nazwa i adres miejsca zatrudnienia
	

	Wykształcenie oddelegowanego uczestnika/czki projektu

	Niższe niż Podstawowe (ISCED 0)
	

	Podstawowe  (ISCED 1)
	

	Gimnazjalne (ISCED 2)
	

	Ponadgimnazjalne (ISCED 3)
	

	Policealne (ISCED 4)
	

	Wyższe (ISCED 5)
	

	Dodatkowe informacje o oddelegowanym uczestniku/czce projektu

	Osoba z orzeczeniem o stopniu niepełnosprawności, w tym osoba z zaburzeniami psychicznymi o których mowa w ustawie z dn. 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego oraz niepełnosprawnościami sprzężonymi
	TAK 
NIE 
 Odmowa podania informacji

	Jeżeli TAK, to proszę o zaznaczenie odpowiedniego stopnia niepełnosprawności oraz dostarczenie odpowiedniego orzeczenia lub inny dokument poświadczający stan zdrowia 
	 lekki
 umiarkowany
 znaczny

	Osoba należąca do mniejszości narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia
	TAK 
NIE 
 Odmowa podania informacji

	Osoba bezdomna lub dotknięta wykluczeniem z dostępu do mieszkań
	TAK 
NIE 

	Osoba w innej niekorzystnej sytuacji społecznej (inne niż wymienione powyżej) wymienionej w art. 7 ustawy o pomocy społecznej z 12.03.2004r  
	TAK 
NIE 
 Odmowa podania informacji



3. Oświadczam, że potwierdzam prawdziwość danych zawartych w części IV oświadczenia.
4. Świadomy/a odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 Kodeksu karnego za złożenie nieprawdziwego oświadczenia lub zatajenie prawdy, potwierdzam prawdziwość przekazanych przez mnie informacji.



     ………………..................…………..	                              …………………...........……….…………
               (miejscowość, data) 	                                                                    (czytelny podpis osoby oddelegowanej do projektu)
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