Fundusze
Europejskie
Program Regionalny

SAMORZAD WOJEWODZTWA Unia Euro pejska S
WIELKOPOLSKIEGO Europejski Fundusz Spoteczny P

(miejscowos¢, data)

(adres zamieszkania)

Ja

Oswiadczenie

NiZe POAPISANA/TLY  coueeiiiirtiii et sr e e e e e s e e e enre s sresmeeen e srnenens (imie i

nazwisko) oSwiadczam, ze:

korzystam z petnej zdolnosSci do czynnosci prawnych oraz z peini praw publicznych,

nie  jestem prawomocnie = skazana za  przestepstwa  przeciwko  mieniu,
przeciwko obrotowi gospodarczemu, przeciwko dziatalno$ci instytucji panstwowych
oraz samorzadu terytorialnego, przeciwko wiarygodnosci dokumentéw lub za
przestepstwa skarbowe,

moje t3czne zaangazowania zawodowego wrealizacje wszystkich projektow
finansowanych z funduszy strukturalnych i FS oraz dziatan finansowanych z innych
zrédet, w tym $rodkéw Powiatu Kepinskiego/ Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Kepnie i innych podmiotéw nie przekracza 276 godzin miesiecznie,

wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawa z dnia
29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2016r, poz. 922) przez Powiat
Kepinski - Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Kepnie, ul. Sienkiewicza 26,
63-600 Kepno, w celu realizacji procesu rekrutacji na pomocnicze stanowisko

urzednicze Asystenta Osoby Niepetnosprawne;.
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