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task, dnia......cccooeeviiiiin,
........... (,m|¢,naZW,Sko)
........... (adreszame|dowan,a)
........... (PESEL)
OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze zdniem .................cccooiiiiiiiiiie (*) przerwatem (-am)

odbywanie stazu z wlasnej winy.

Zostatem poinformowany(-a):
1) o utracie statusu osoby bezrobotnej na okres:
- 120 dni w przypadku pierwszego przerwania,
- 180 dni w przypadku drugiego przerwania,
- 270 dni w przypadku trzeciego i kolejnego przerwania;
Dla ustalenia okresu, na ktéry nastepuje pozbawienie statusu bezrobotnego,
uwzglednia sie tgcznie wszystkie odmowy, niepodjecia oraz przerwania form
aktywizaciji;
oraz
2) o obowigzku zwrotu kosztéw poniesionych przez urzad w zwigzku ze
skierowaniem mnie na staz (kosztoéw badan lekarskich lub kosztow przejazdu)

(data, podpis i piecze¢ osoby przyjmujgcej oswiadczenie)

(*) — dzien nastepujgcy po ostatnim dniu odbywania stazu



