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Zatacznik Nr 7

OSWIADCZENIE
JA NIZEJ POAPISANG/Y .e.neueeereeieiecteetire ettt st et r e et e e e e s be e ebeeebaeebaeeeraeenneens ,

ubiegajgca/cy sie o zatrudnienie na stanowisku terapeuty w  Placéwce Wsparcia
Dziennego Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Ciechanowie w ramach realizowanego
Projektu ,Dzieci — Nasza Wspdlna Sprawa” oswiadczam, ze:

1. taczne zaangazowanie zawodowe' przekracza/ nie przekracza* 276 godzin
miesiecznie.

2. W przypadku zmiany stanu faktycznego bedacego przedmiotem powyziszego
oswiadczenia zobowigzuje sie informowaé¢ o tym fakcie Miejski Osrodek Pomocy
Spotecznej w Ciechanowie.

3. W przypadku zaangazowania w innych formach zaangazowania zawodowego®,
zobowigzuje sie do:

a) prowadzenia ewidencji godzin pracy i zadan w ramach projektu , Dzieci — Nasza
Wspdlna Sprawa” i pozostatych form zaangazowania zawodowegol.

b) Udostepnienia przed rozliczeniem wynagrodzenia, prowadzonych ewidencji
godzin pracy i zadan obejmujgcych Projekt. ,,Dzieci — Nasza Wspdlna Sprawa” i
pozostatych form zaangazowania zawodowego®, w ktérych w tym samym okresie
bede zaangazowana/y/.

(miejscowos¢, data) (wtasnoreczny podpis)

* Niepotrzebne skresli¢

Powyzsze dotyczy wszelkich form zaangazowania zawodowego, w szczegdlnosci w ramach stosunku pracy, stosunku
cywilnoprawnego i samozatrudnienia, zaangazowania w ramach prowadzenia wtasnej dziatalnosci gospodarcze;j.

PROJEKT pn. ,DZIECI - NASZA WSPOLNA SPRAWA” Nr umowy: RPMA.09.02.01-14-4198/16-00



