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„Europejski Fundusz Rolny na rzecz Rozwoju Obszarów Wiejskich:

Europa inwestująca w obszary wiejskie.”

Zał. nr 12 do ogłoszenia o naborze wniosków nr 2/2017
Karta opisu operacji
Lokalnej Grupy  Działania Stowarzyszenie NASZA KRAJNA  
do wniosku o przyznanie pomocy dla operacji w ramach poddziałania 19.2 „Wsparcie na wdrażanie operacji w ramach strategii rozwoju lokalnego kierowanego przez społeczność” objętego Programem Rozwoju Obszarów Wiejskich na lata 2014-2020

Informacja dotycząca spełnienia Lokalnych Kryteriów Wyboru zawartych w Lokalnej Strategii Rozwoju

I. 1 Czy Operacja przyczyni się do poprawy sytuacji osób z grup defaworyzowanych ujętych w LSR (bezrobotni, nisko opłacani pracownicy (otrzymujący minimalne lub niższe wynagrodzenie za pracę), zatrudniani w niepewnych warunkach, osoby z różnymi niepełnosprawnościami, osoby do 30 roku życia, osoby w wieku 50+)?
 FORMCHECKBOX 
TAK
 FORMCHECKBOX 
NIE

W przypadku zaznaczenia odpowiedzi TAK należy ją uzasadnić (max 1250 znaków). W przypadku zaznaczenia odpowiedzi NIE – wpisać NIE DOTYCZY

I. 2 Oświadczenie/zobowiązanie do zatrudnienia
W imieniu wnioskodawcy ………………………………….………………… (imię i nazwisko/nazwa podmiotu ubiegającego się o pomoc) zobowiązuję się do (proszę wybrać): 

( utworzenia oraz utrzymania …………… (podaj liczbę miejsc pracy utworzonych w ramach operacji, w przeliczeniu na pełne etaty średnioroczne zgodnie) miejsc pracy przez okres trwałości operacji (zaznacz X odpowiednio do rodzaju operacji): 

( 2 lata liczone od dnia wypłaty płatności końcowej (dla podejmowania działalności gospodarczej) 

( 3 lata liczone od dnia wypłaty płatności końcowej (dla rozwoju działalności gospodarczej) 
( 5 lat liczone od dnia wypłaty płatności końcowej (inne, niż wymienione powyżej) 

(  w tym zatrudnienia osoby z grup defaworyzowanych w wymiarze ……… (podaj liczbę, w przeliczeniu na pełne etaty średnioroczne) i utrzymanie tego zatrudnienia przez okres trwałości operacji (wskaż X grupę defaworyzowaną): 

( bezrobotni

( nisko opłacani pracownicy (otrzymujący minimalne lub niższe wynagrodzenie za pracę), 

( zatrudniani w niepewnych warunkach

( osoby niepełnosprawne

( osoby do 30 roku życia

(  osoby 50+ tj. w wieku 50 lat i powyżej

…………………………………………………..

Data, pieczęć,  podpis osoby/osób  upoważnionych 

reprezentujących Wnioskodawcę

Instrukcja wypełniania załącznika: 

Informacja dotycząca spełnienia Lokalnych Kryteriów Wyboru zawartych w Lokalnej Strategii Rozwoju

Załącznik należy wypełnić elektronicznie lub pismem odręcznym. 

I.1. Czy Operacja przyczyni się do poprawy sytuacji osób z grup defaworyzowanych ujętych w LSR (bezrobotni, nisko opłacani pracownicy (otrzymujący minimalne lub niższe wynagrodzenie za pracę), zatrudniani w niepewnych warunkach, osoby z różnymi niepełnosprawnościami, osoby do 30 roku życia, osoby w wieku 50+)
Na wnioskodawcy spoczywa obowiązek zapewnienia wiarygodnego wykazania, dowodu, że projekt jest skierowany do grup defaworyzowanych.

Należy zaznaczyć odpowiedź TAK lub NIE stawiając znak X w odpowiednim polu.

W przypadku zaznaczenia odpowiedzi TAK należy opisać w jaki sposób warunek poprawy sytuacji osób defaworyzowanych zostanie spełniony w wyniku realizacji operacji oraz wypełnić i podpisać oświadczenie z punktu I.2.
W przypadku zaznaczenia odpowiedzi NIE – wpisać NIE DOTYCZY

I.2. Oświadczenie/zobowiązanie do zatrudnienia 
W przypadku, gdy w punkcie I.1 zaznaczono tak, należy wypełnić i podpisać oświadczenie/zobowiązanie. 
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