PARTNERSTWO
DORZECZE StUPI

Zatacznik nr 4 - Wzér oswiadczenia/zobowigzania do zatrudnienia

W imieniu WnIOSKOAAWCY  ....cviniiiii e e (imie i nazwisko/nazwa

podmiotu ubiegajgcego sie 0 pomoc) zobowigzuje sie do (prosze zaznaczy¢ odpowiednie):

D utrzymania ............. istniejgcych/ego miejsc/a pracy (podaj liczbe miejsc pracy planowanych do

utrzymania w ramach operacji), w przeliczeniu na petne etaty S$rednioroczne zgodnie z
Rozporzqdzeniem?) przez okres trwatosci operacji, tj. przez 3 lata liczone od dnia wypfaty ptatnosci
koncowej, w tym do utrzymania .......cccceeeuee Istniejgcych/ego miejsc/a pracy, w ramach ktérych
zatrudniona/e jest i bedzie osoba/y z nastepujgcej/ych grup defaworyzowanych (prosze zaznaczy¢
wtasciwe lub pozostawi¢ niezaznaczone jesli projekt nie dotyczy nizej wymienionych grup

defaworyzowanych):
O kobieta
O osoba niepetnosprawna

O osoba 55+ tj. w wieku 55 lat i powyzej

utworzenia ......cc...... miejsc/a pracy (podaj liczbe miejsc pracy utworzonych w ramach operacji, w
przeliczeniu na petne etaty $rednioroczne zgodnie z Rozporzgdzeniem?') oraz ich/jego utrzymania przez
okres trwatoSci operacji, tj. przez 3 lata liczone od dnia wyptaty ptatnosci koncowej, w tym do
zatrudnienia w ramach tworzonych/ego ............. miejsc/a pracy oséb/osoby z nastepujgcej/ych grup
defaworyzowanych (prosze zaznaczyé wtasciwe lub pozostawi¢ niezaznaczone jesli projekt nie dotyczy

nizej wymienionych grup defaworyzowanych):
O kobieta
O osoba niepetnosprawna

O osoba 55+ tj. w wieku 55 lat i powyzej

(data i podpis/y osoby/oséb upowaznionych do reprezentowania Whioskodawcy)
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http://www.pds.org.pl/

