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ZASWIADCZENIE
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a) posiada status osoby zagrozonej ubéstwem lub wykluczeniem spotecznym’ -
osoby lub rodziny korzystajace ze swiadczen z pomocy spotecznej zgodnie z ustawa
z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej lub kwalifikujace sie do objecia
wsparciem pomocy spotecznej, tj. spetniajgce co najmniej jedng z przestanek
okreslonych w art. 7 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej;

b) korzysta z Programu Operacyjnego Pomoc Zywieniowa (PO PZ 2014-2020).
(Prosze zaznaczy¢ odpowiedni kwadrat).
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Wydaje sie na wniosek Zainteresowanego, na potrzeby projektu ,,Od aktywnej
integracji do samorealizacji”

miejscowosc i data czytelny podpis osoby
wydajgcej zaswiadczenie

! Zgodnie z definicja zawartg w Wytycznych Ministra Infrastruktury i Rozwoju w zakresie realizacji przedsiewzie¢ w obszarze wigczenia
spofecznego | zwalczania ubdstwa z wykorzystaniem srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego i Europejskiego Funduszu Rozwoju
Regionalnego na lata 2014-2020.



