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Zatacznik nr 2. Deklaracja uczestnictwa w testowaniu instrumentu

Deklaracja uczestnictwa w testowaniu

Instrument: Biznes bez barier — Asystent dziatalnosci gospodarczej

Imie i nazwisko:

Nazwa prowadzonej dziatalnosci gospodarczej:

Ja, nizej podpisany/a deklaruje uczestnictwo w projekcie “Wigczenie wytgczonych -
aktywne instrumenty wsparcia osob niepetnosprawnych na rynku pracy”, nr
POWR.02.06.00-00-0065/19 wspdtfinansowanym ze srodkdéw Unii Europejskiej w
ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj 2014-2020, Osi
Priorytetowej Il. Efektywne polityki publiczne dla rynku pracy, gospodarki i edukacji,
Dziatanie 2.6 Wysoka jakosc¢ polityki na rzecz wigczenia spotecznego i zawodowego
0s6b niepetnosprawnych przez Stowarzyszenie Czas Przestrzen Tozsamosc.

Jednoczesnie deklaruje, iz spetniam wszystkie warunki kwalifikujgce mnie do wziecia
udziatu w przedmiotowym projekcie, w tym: (prosze o zaznaczenie pola krzyzykiem

lub wpisanie wymaganych informaciji)
|:| Jestem osobg z orzeczong niepetnosprawnoscig

|:| Posiadam orzeczenie o niepetnosprawnosci wydane przez:

wazne do dnia:

|:| Prowadze dziatalno$¢ gospodarczg przez okres nie dtuzszy niz 24
miesigce, wpisang do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci
Gospodarczej w dniu:
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|:| Planuje zatrudni¢ asystenta/ow dziatalnosci gospodarczej z uwagi na

posiadane niepetnosprawnosci

Ponadto:

- zapoznatem/tam sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie
,Wiaczenie wytgczonych - aktywne instrumenty wsparcia osob
niepetnosprawnych na rynku pracy”, zgadzam sie z jego zapisami i
zobowigzuje sie do jego przestrzegania, w tym do pokrycia 30% kosztéw

zatrudnienia asystenta dziatalnosci gospodarczej,

- zobowigzuje sie do wypetniania wszystkich dokumentéw zwigzanych z

realizowanym Projektem,

- zobowigzuje sie do brania udziatu w badaniach ewaluacyjnych w trakcie

udziatu w Projekcie.

Miejscowos¢, data Podpis uczestnika
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