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(do wypetnienia tylko dla oséb spetniajgcych ten warunek)

miejscowos¢, data

Nazwa Beneficjenta: Zaktad Doskonalenia Zawodowego
Tytut projektu: Akademia Zawodowcéw 3

Imie i nazwisko uczestnika/-czki projektu:

PESEL:

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA/-CZKI PROJEKTU O ZAMIARZE ODEJSCIA Z ROLNICTWA

1. Oswiadczam, iz spetniam warunek osoby odchodzacej z rolnictwa.

2. Oswiadczam, iz po otrzymaniu wsparcia w ramach projektu ,Akademia Zawodowcow 3”
zamierzam odejsé z rolnictwa.

3. Zobowiazuje sie do zmiany wsparcia z systemu ubezpieczen spotecznych rolnikéw (KRUS) na

0golny systemu ubezpieczen (ZUS) w chwili podjecia zatrudnienia lub innej dziatalnosci

pozarolniczej.

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci cywilnej (wynikajacej z Kodeksu Cywilnego) za sktadanie
oswiadczen niezgodnych z prawda, niniejszym oswiadczam, ze ww. informacje sg zgodne ze stanem
faktycznym i prawnym.

data i czytelny podpis uczestnika



