Fundusze \ : . =
Europejskie % ﬁ SAMORZAD WOJEWODZTWA Unia Europejska S
Program Regionalry & WIELKOPOLSKIEGO Europejski Fundusz Spoteczny g

* o %

KWESTIONARIUSZ OSOBOWY PORECZYCIELA
w projekcie pt. ,Samozatrudnienie — pomystem na zycie”
nr RPWP.06.03.01-30-0015/20
w ramach
Wielkopolskiego Regionalnego Programu Operacyjnego na lata 2014 - 2020
OS$ Priorytetowa 6 — Rynek pracy
Dziatanie 6.3 - Samozatrudnienie i przedsiebiorczos¢
UWAGA: Dokonanie zmian poprzez usuniecie elementdw w uktfadzie graficznym niniejszego dokumentu bedzie skutkowac

koniecznoscig dokonania jego poprawy

Dane Poreczyciela

Imie i nazwisko

Nazwa firmy (jesli dotyczy)

Adres zamieszkania

Adres zameldowania/do korespondenciji

Siedziba firmy (jesli dotyczy)

Numer telefonu, fax-u

Seria i numer dowodu osobistego

PESEL

NIP

Obecne zatrudnienie Prosze podac¢ nazwe i
adres Pracodawcy
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TAK O
Dochéd miesieczny brutto, zgodnie z

zatgczonym Oswiadczeniem/zaswiadczeniem: | NIE [

TAK O

NIE I
Rozdzielno$¢ majgtkowa (jesli dotyczy)

W przypadku rozdzielnosci majgtkowej nalezy dotgczy¢é dokumenty
potwierdzajgce np. umowa przedmatzenska, akt notarialny.

Dane wspé6tmatzonka/ki Poreczyciela (JESLI DOTYCZY)

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania

Adres zameldowania/do korespondencji

Numer telefonu

Seria i numer dowodu osobistego

PESEL

Ja nizej podpisany oswiadczam, ze ja i wspotmatzonka/ek posiadamy nastepujacy majatek:

POSIADANY MAJATEK OSOBISTY/WSPOLNY (OBJETY WSPOLNOSCIA MALZENSKA)
Rodzaj i szczegdtowe okreslenie majatku/mienia

Szacunkowa wartos$¢ rynkowa

Powyzszy majatek jest / nie jest *) objety wspdlnoscig majgtkowa matzeriska.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb projektu pt. ,,Samozatrudnienie — pomystem na

zycie” zgodnie z ustawa o ochronie danych osobowych z dnia 10 maja 2018 r. (Dz.U. z 2018 r. poz. 1000 z p6zn. zm.)

(miejsce) (data) (czytelny podpis Poreczyciela)

(czytelny podpis wspdtmatzonki(a) Poreczyciela)

Oswiadczam, ze wszystkie informacje zawarte w niniejszym kwestionariuszu sg zgodne z prawda. Jestem Swiadoma/y

odpowiedzialnosci karnej przewidzianej w art. 233 kk za zlozenie fatszywego oswiadczenia.
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(miejsce) (data) (czytelny podpis Poreczyciela)
(czytelny podpis wspdtmatzonki(a) Poreczyciela)
Czy zostat/a Pan/Pani prawomocnie skazany/a za przestepstwo sktadania fatszywych zeznan, przekupstwa, przeciwko mieniu,
wiarygodnosci dokumentéw, obrotowi pienieznemu i papierami wartosciowymi, obrotowi gospodarczemu, systemowi
bankowemu, przestepstwo skarbowe albo inne zwigzane z wykonywaniem dziatalnosci gospodarczej lub popetnione w celu

osiggniecia korzysci majgtkowych?

ZOSTALE(A)M SKAZANY(A) / NIE ZOSTALE(A)M SKAZANY(A)*

(czytelny podpis Poreczyciela)

*niewtasciwe skresli¢



