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FORMULARZ REKRUTACYINY do projektu

,AKADEMIA POZYTYWNEJ ZMIANY DLA MIESZKANCOW tODZI”
RPLD.09.01.01-10-0039/21

UWAGA!

(wypetnia pracownik projektu)

1. Przed rozpoczeciem wypetniania Formularza rekrutacyjnego do projektu nalezy zapoznac sie z Regulaminem rekrutacji i
uczestnictwa w projekcie ,AKADADEMIA POZYTYWNEJ ZMIANY DLA MIESZKANCOW t0DZI”.

2. Formularz zgtoszeniowy do projektu nalezy wypetni¢ w sposob czytelny.

3. W przypadku dokonania skreslenia prosze postawi¢ parafke (obok skreslenia), a nastepnie zaznaczy¢ prawidtowq

odpowiedz.

Prosze zaznaczy¢ znakiem ,x” i /lub uzupetnié

WYPELNIA KANDYDAT NA UCZESTNIKA PROJEKTU

Dane podstawowe

Imie

Nazwisko

Pesel

Pte¢

OKobieta

[OMezczyzna

Wyksztatcenie

[brak (nizsze niz podstawowe) (ISCED 0)

Cpodstawowe (wyksztatcenie na poziomie szkoty podstawowej) (ISCED 1)

[Cgimnazjalne (wyksztatcenie na poziomie gimnazjum) (ISCED 2)

Cponadgimnazjalne (wyksztatcenie srednie lub zawodowe, zasadnicze zawodowe) (ISCED 3)

policealne (wyksztatcenie na poziomie powyzej szkoty sredniej, ktére jednoczesnie nie jest
wyksztatceniem wyzszym) (ISCED 4)

Cwyzsze (uzyskany tytut licencjata, magistra, inzyniera, doktora lub ukoriczone studia podyplomowe lub
doktoranckie) (ISCED 5-8)

Adres zamieszkania (wg Kodeksu Cywilnego) *

Wojewddztwo

Powiat

Gmina

Miejscowosc

Kod pocztowy

Ulica

Nr domu/lokalu

Telefon kontaktowy

! Zgodnie z Kodeksem Cywilnym Art.25. miejscem zamieszkania osoby fizycznej jest miejscowos$¢, w ktdrej osoba ta przebywa z zamiarem statego pobytu.
<
R A K I|L ETY

Fundacja, .
X’\kfywmaqc

Bez Granic

\



i adzt . . **
E‘d?gué'zsekie i_”c','ea" i(“f“ Unia Europejska o
P€) X 00zKie Europejski Fundusz Spoteczny P

Program Regionalny
Adres e-mail
Adres korespondencyjny

[J  Taki sam jak adres zamieszkania
[J  Inny niz adres zamieszkania
Miejscowosc Kod pocztowy
Ulica Nr domu/lokalu
Status osoby na rynku pracy
Zatrudniony Cltak Clnie
- w tym, osoba zatrudniona w oparciu o umowe Oo prace
* w przypadku ,tak” prosze zaznaczyc¢ rodzaj umowy
[zlecenie o dzieto
Osoba pracujgca w oparciu o umowe s i
[Jdo 6 miesiecy D.po.wyzej 6

* w przypadku ,tak” prosze zaznaczy¢ okres zatrudnienia miesigcy
Czy Pana/Pani zarobki miesieczne przekraczaja wysoko$¢ minimalnego
wynagrodzenia tj. 2800 brutto? Cltak Clnie
* w przypadku ,tak” prosze zaznaczy¢ wysokos¢ zarobkdw

Osoba pracujgca w

Cladministracji rzadowej

Jadministracji samorzgdowej

Uorganizacji pozarzagdowej
COOMMSP (mikro, matym lub $rednim
przedsiebiorstwie)

[Jduzym przedsiebiorstwie

Oinne
[nie pracuje

Zatrudniony w (wymien nazwe przedsiebiorstwa)

* w przypadku ,tak” prosze podac nazwe

Osoba bezrobotna zarejestrowana w Powiatowym Urzedzie Pracy

(tak Cnie
* w przypadku ,tak” przedktadam stosowne zaswiadczenie z PUP
Osoba bezrobotna niezarejestrowana w Powiatowym Urzedzie Pracy

Ctak Unie
* w przypadku ,tak” przedktadam stosowne zaswiadczenie z PUP
- w tym, osoba dtugotrwale bezrobotna

(tak Cnie
Nieprzerwany okres pozostania bez zatrudnienia przed przystgpieniem do Odo 6 miesiecy Uod 12 do 24
projektu m-cy

Cod6do 12
m-cy

Upowyzej 24
m-cy

[nie dotyczy
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Osoba uczaca sie (ksztatcenie formalne w trybie stacjonarnym) Otak nie

Osoba bierna zawodowo (tak Cnie

Osoba uczestniczaca w ksztatceniu lub szkoleniu ze srodkéw publicznych (w

ciggu ostatnich 4 tygodni)

podczas ostatnich 4 tygodni nie brat(a) udziatu w szkoleniu majgcym na celu uzyskanie Dtak Cnie

lub uzupetnienie umiejetnosci i kwalifikacji potrzebnych do wykonywania pracy

finansowanym ze srodkow publicznych

Osoba prowadzaca dziatalno$¢ rolnicza badz cztonek rodziny zarejestrowany w

KRUS

osoby podlegajgce ubezpieczeniu emerytalno-rentowemu na podstawie ustawy z dnia 20 Dtak Cnie

grudnia 1990 r. o ubezpieczeniu spotecznym rolnikéw (Dz. U. z 2016 r. poz. 277, z pézn.

zm.) (KRUS).

Jesli TAK czy planuje Pan/Pani odej$¢ od KRUS na rzecz ZUS (podja¢ | tak COnie

zatrudnienie lub inng dziatalno$¢ pozarolniczg, objetg obowigzkiem

ubezpieczenia w ZUS)? .

P ) [Inie dotyczy
Osoba otrzymujaca rente (tak Cnie
Dane dodatkowe
Posiadam status osoby z niepetnosprawnosciami (dane wrazliwe) Cltak Clnie
* w przypadku ,tak” przedktadam kopie zaswiadczenia o niepetnosprawnosci
potwierdzong za zgodno$¢ z oryginatem 1 odmowa podania informacji
Jestem:

Osobg nalezacg do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego

hodzenia (d| 2l
pochodzenia (dane wrazliwe) Cltak CInie

Cudzoziemcy na stale mieszkajgcy w danym paristwie, obywatele obcego pochodzenia lub
obywatele nalezgcy do mniejszosci. Zgodnie z prawem krajowym mniejszosci narodowe to
mniejszos¢: biaforuska, czeska, litewska, niemiecka, ormiariska, rosyjska, stowacka,
ukrairiska, zydowska. Mniejszosci etniczne: karaimska, temkowska, romska, tatarska.
Osoby obcego pochodzenia to cudzoziemcy - kazda osoba, ktéra nie posiada polskiego
obywatelstwa, bez wzgledu na fakt posiadania lub nie obywatelstwa krajow lub osoba,
ktdrej co najmniej jeden z rodzicéw urodzit sie poza terenem Polski.

Dodmowa podania informacji

Osobg bezdomna lub dotknietg wykluczeniem z dostepu do mieszkan

1. Bez dachu nad gtowq (osoby zyjgce w surowych i alarmujgcych warunkach).

2. Bez miejsca zamieszkania (osoby przebywajgce w schroniskach dla bezdomnych, w
schroniskach dla kobiet, schroniskach dla imigrantéw, osoby opuszczajgce instytucje
penitencjarne/ karne/ szpitale, instytucje opiekuricze, osoby otrzymujgce dtugookresowe

wsparcie z powodu bezdomnosci - specjalistyczne zakwaterowanie wspierane). Utak Cnie

3. Niezabezpieczone zakwaterowanie (osoby posiadajgce niepewny najem z nakazem

eksmisji, osoby zagrozone przemocq).

4. Nieodpowiednie warunki mieszkaniowe (konstrukcje tymczasowe, mieszkania

substandardowe — lokale nienadajgce sie do zamieszkania wg standardu krajowego,

skrajne przeludnienie).
_D t_al.< Cnie
jakiej?...........

Osobg w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (dane wrazliwe)
[l odmowa podania informacji

Mtodziezg z pieczy zastepczej po opuszczeniu pieczy (do roku po opuszczeniu

) o Ctak CInie
instytucji pieczy)

Matkg po opuszczeniu pieczy (do 2 lat po opuszczeniu instytucji pieczy) Ctak nie
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Absolwentem mtodziezowych osrodkow wychowawczych .
. . . ) - - ) Otak CInie
i mtodziezowych osrodkow socjoterapii (do 2 lat po opuszczeniu)
Absolwentéw  specjalnych  osrodkéw  szkolno -  wychowawczych .
. . . } . (tak Cnie
i specjalnych osrodkéw wychowawczych (do 2 lat po opuszczeniu)
Matka przebywajaca w domu samotnej matki (tak Unie
Osobg m’roda. po opuszczeniu zaktadu karnego lub aresztu sledczego (do 2 lat Mtak CInie
po opuszczeniu)
O_soba . mtoda po opuszczenlu_ zaktadu poprawczego lub schroniska dla Ctak Clnie
nieletnich (do 2 lat po opuszczeniu)
Osobg r.nio.da po opuszczeniu zaktadu pracy chronionej (do 2 lat po zakornczeniu Ctak Clnie
zatrudnienia)
Skad dowiedziates sie o Projekcie?
CJStrona WWW fEMedla spotecznosciowe — reklama na CIPlakaty, ulotki
[JZ polecenia DM.ed|a spofecznosciowe —wpis na [ISpotkanie bezposrednie
grupie
OPortal z ogtoszeniami DMedla spofecznosciowe —funpage OlInne (jakie?)
projektu

Ja, nizej podpisany/a oswiadczam, ze:

1. Zapoznatem/am sie z zasadami rekrutacji oraz uczestnictwa w Projekcie ,,AKADEMIA POZYTYWNEJ ZMIANY DLA
MIESZKANCOW tODZI” zawartymi w Regulaminie rekrutacji i uczestnictwa oraz akceptuje wszystkie postanowienia ww.
Regulaminu;

2. Zostatem/am poinformowany/a, ze projekt realizowany jest w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewddztwa todzkiego (2014-2020), OS$ priorytetowa IX Wigczenie spoteczne Dziatania dla Osi IX.1 Aktywna integracja
0s0b zagrozonych ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym Poddziatania IX.1.1 Aktywizacja spoteczno-zawodowa oséb
zagrozonych ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym.;

3. Zostatem/am poinformowany/a, ze udziat w projekcie jest bezptatny;

Zostatem/am poinformowany/a, ze podczas rekrutacji i spotkan z psychologiem, doradcg zawodowym i posrednikiem
pracy przeprowadzane bedga testy psychologiczne, ktorych celem jest tylko i wytgcznie stworzenie profilu osobowosci
zawodowej i Indywidualnej Sciezki Reintegracji;

5. Oswiadczam, ze nie jestem zatrudniony/a na podstawie dfugoterminowej umowy o prace, powotania, mianowania,
spoétdzielczej umowy o prace oraz na podstawie diugoterminowych uméw prawa cywilnego, a takze nie prowadze
dziatalnosci gospodarczej ani rolnicze;j.

6. Zostatem/am poinformowany/a, iz $ciezka uczestnictwa w projekcie obejmuje jako obligatoryjne: okreslenie profilu
pomocy i przygotowanie Indywidualnej Sciezki Reintegracji, ustuge posrednictwa pracy i doradztwa zawodowego,
szkolenia jako fakultatywne: wysokiej jakosci wsparcie stanowigce odpowiedz na zidentyfikowana bariere wynikajaca z
ISR, utrudniajaca zatrudnienie tj. warsztaty, staze;

7. Zostatem/am poinformowany/a o mozliwosci odmowy podania danych wrazliwych dotyczagcych mojego statusu
spotecznego (przynaleznosci narodowej lub etnicznej, faktu bycia migrantem, osobg obcego pochodzenia lub
pozostawania w niekorzystnej sytuacji spotecznej).

8. Wyrazam wole dobrowolnego uczestnictwa w projekcie ,AKADEMIA POZYTYWNEJ ZMIANY DLA MIESZKANCOW tODZI”
oraz zgode na udziat w postepowaniu rekrutacyjnym;

9. Spetniam kryteria uczestnictwa w projekcie okreslone w Regulaminie rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie;

10. Podane przeze mnie dane s3 zgodne ze stanem faktycznym, jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci cywilnej
(wynikajacej z Kodeksu Cywilnego) za podanie nieprawdziwych danych;

11. Zostatem poinformowany, ze ztozenie formularza rekrutacyjnego nie jest réwnoznaczne z zakwalifikowaniem do
Projektu;
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12. Oswiadczam, ze w sytuacji, gdy nie zostane przyjety/a do Projektu ,AKADEMIA POZYTYWNEJ ZMIANY DLA
MIESZKANCOW tODZI” nie bede zgtaszat/a zadnych roszczer do FUNDACII ,, AKTYWIZACJA BEZ GRANIC”.

Wyrazam zgode* na przetwarzanie moich danych osobowych podanych przeze mnie w Formularzu rekrutacyjnym

do projektu przez ministra wtasciwego do spraw rozwoju regionalnego z siedzibg w Warszawie przy ul. Wspdlne;j
2/4, 00-926 Warszawa, Wojewddztwo tddzkie reprezentowane przez Wojewddzki Urzad Pracy w todzi ul. Wélczanska 49,
90-608 t6dZ oraz przez FUNDACIE ,,AKTYWIZACJA BEZ GRANIC”. z siedzibg w Warszawie w celu przeprowadzenia wobec
mnie rekrutacji do projektu po uprzednim zapoznaniu sie z ponizszymi informacjami:

[przeczytaj ponizsze informacje zanim podejmiesz decyzje, czy wyrazi¢ zgode]

* Niewyrazenie powyzszej zgody na przetwarzanie Twoich danych osobowych uniemozliwi przyjecie formularza, a przez to
nie bedziemy mogli sie z Tobq skontaktowa¢ ani tez nie bedziesz brat/brata udziatu w rekrutacji do projektu.

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych, dalej: RODO) informujemy,
ze:

Po przystapieniu do projektu 90-608 t6dz oraz minister wtasciwy do spraw rozwoju z siedzibe w Warszawie przy ul.
Wspdlnej 2/4, 00-926 Warszawa (dalej: Administrator)

Twoje dane s3 zbierane na zlecenie Administratora przez Fundacje , Aktywizacja bez granic”. z siedzibg w Warszawie, al.
Ujazdowskie 51, 00-536 Warszawa (dalej: Fundacja), telefon: +48 22 290 87 80, e-mail: akademia@aktywizacjabezgranic.pl;
Fundacja wyznaczyta inspektora ochrony danych osobowych, z ktdrym mozesz sie skontaktowac piszgc na adres e-mail:
iod@aktywizacjabezgranic.pl;

Podstawg prawng przetwarzania Twoich danych osobowych na obecnym etapie jest wyrazona przez Ciebie zgoda (art. 6 ust.
1 lit. a oraz art. 9 ust. 2 lit. a RODO), a Twoje dane beda przetwarzane wyfacznie w celu przeprowadzenia wobec Ciebie
postepowania rekrutacyjnego do projektu ,AKADEMIA POZYTYNEJ ZMIANY DLA MIESZKANCOW tODZI” w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa tddzkiego 2014-2020 wspotfinansowanego ze srodkdéw Europejskiego
Funduszu Spotecznego Dziatanie 9.1 oraz podjecia z Tobg kontaktu;

Podanie przez Ciebie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze ich niepodanie spowoduje, ze Twoja rekrutacja do
projektu bedzie niemozliwa; mozesz jednak bez wptywu na udziat w rekrutacji odméwi¢ podania swoich danych wrazliwych
dotyczacych swojego statusu spotecznego (przynaleznosci narodowej lub etnicznej, faktu bycia migrantem, osoba obcego
pochodzenia lub pozostawania w niekorzystnej sytuacji spotecznej), stanu zdrowia lub wydanych wobec Ciebie wyrokéw
skazujgcych — bedziesz bra¢ udziat w rekrutacji, ale brak tych danych moze wptynaé na jej wyniki;

Twoje dane osobowe bedg przetwarzane az do zakoriczenia realizacji projektu wskazanego w pkt 3, gdyz nawet jezeli
poczgtkowo nie zakwalifikujesz sie do projektu, byé moze bedzie to mozliwe na dalszym etapie;

Odbiorcami Twoich danych osobowych beda: instytucja posredniczaca, lider projektu, osoby/podmioty wykonujgce ocene
mozliwosci udziatu w projekcie (psycholog, doradca zawodowy, trenerzy , doradcy zawodowi, posrednik pracy), podmioty
Swiadczace ustugi IT dla lidera;

Twoje dane nie beda przekazywane poza obszar Europejskiego Obszaru Gospodarczego ani do organizacji
miedzynarodowych;

Jezeli wyrazisz zgode na przetwarzanie Twoich danych osobowych, masz prawo:

> dostepu do tresci swoich danych oraz otrzymania ich kopii,

> do ich sprostowania i uzupetnienia,

> do zadania ich usuniecia lub ograniczenia przetwarzania,

> do przenoszenia danych,

> do wniesienia sprzeciwu,

> do cofniecia zgody na ich przetwarzanie w dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem

przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody wyrazonej przed jej cofnieciem,
> whiesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uznasz, iz przetwarzanie Twoich danych
osobowych narusza przepisy RODO.
W oparciu o Twoje dane osobowe nie bedg podejmowane wobec Ciebie zautomatyzowane decyzje, w tym decyzje bedacych
wynikiem zautomatyzowanego profilowania*.
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* Profilowanie oznacza dowolnqg forme zautomatyzowanego przetwarzania danych osobowych, ktore polega na
wykorzystaniu danych osobowych do oceny niektérych czynnikéw osobowych osoby fizycznej, w szczegdlnosci do analizy lub
prognozy aspektow dotyczqcych pracy tej osoby fizycznej, jej sytuacji ekonomicznej, zdrowia, osobistych preferencji,
zainteresowan, wiarygodnosci, zachowania, lokalizacji lub przemieszczania sie.

Swoj3 zgode na przetwarzanie danych osobowych mozesz cofngé¢ w kazdym czasie telefonicznie:: +48 22 290 87 80 lub
mailowo e-mail: akademia@aktywizacjabezgranic.pl;
Cofniecie zgody nie wptywa jednak na zgodnos¢ z prawem przetwarzania Twoich danych, ktérego dokonano na podstawie

Twojej zgody wyrazonej przed jej cofnieciem.

Miejscowosc i data Czytelny podpis

Do Formularza rekrutacyjnego nalezy zataczy¢:

- Zaswiadczenie z ZUS o braku podstawy do objecia ubezpieczeniami spotecznymi z tytutéw, o ktérych mowa w art. 6
ust. 1 pkt 1-6, 8, 10-20, 22 ustawy z dnia 13.10.1998 r. o systemie ubezpieczen spotecznych

- Zaswiadczenie z Urzedu Pracy o statusie na rynku pracy,

- W przypadku oséb z niepetnosprawnoscia: Orzeczenie o niepetnosprawnosci lub inny dokument poswiadczajgcy stan
zdrowia, ankiete potrzeb w zakresie racjonalnych usprawnien,

- W przypadku osob z zaburzeniami psychicznymi, w tym z zaburzeniami intelektualnymi oraz z catosciowymi
zaburzeniami rozwojowymi: opinia o stanie zdrowia wydana przez lekarza,

- Osoby zagrozone ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym doswiadczajgce wielokrotnego wykluczenie spoiecznegoZ
- o$wiadczenie

- Osoby korzystajace z Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa - (o$wiadczenie kandydata / zaswiadczenie ze
stosownej instytucji)®

2 Wykluczenie z powodu wiecej niz 1 z przestanek o ktérych mowa w rozdz. 3 pkt 15 Wytycznych w zakresie realizacji
przedsiewzie¢ w obszarze wtgczenia spotecznego i zwalczania ubdstwa, aktualne na dzien ogtoszenia konkursu

® Zakres wsparcia w projekcie nie bedzie powiela¢ dziatan, ktére dana osoba otrzymywata/otrzymuje w ramach dziatan
towarzyszacych, o ktérych mowa w PO PZ
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Oswiadczenie osoby zagrozonej ubéstwem lub wykluczeniem spotecznym
doswiadczajgcej wielokrotnego wykluczenie spoiecznego4

Ja, NIZEjJ POAPISANY(@)reeveeerireieeieeeiit ettt et s ettt sr ettt e st ses s eaesaenasesens
PESEL: ettt e e e et e et et e e aennte e eateantae araennreean

Oswiadczam, ze naleze do jednej z ponizszych grup:

a) osoby lub rodziny korzystajgce ze swiadczen z pomocy spotecznej zgodnie z ustawg 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) osoby, o ktérych mowa w art. 1 ust. 2 ustawy z dnia 13 czerwca 2003 r. o zatrudnieniu socjalnym;

c) osoby przebywajgce w pieczy zastepczej5 lub opuszczajgce piecze zastepczg oraz rodziny przezywajgce
trudnosci w petnieniu funkcji opiekuiczo-wychowawczych, o ktérych mowa w ustawie z dnia 9 czerwca
2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej;

d) osoby nieletnie, wobec ktérych zastosowano s$rodki zapobiegania i zwalczania demoralizacji i
przestepczosci zgodnie z ustawg z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o postepowaniu w sprawach nieletnich (Dz.
U. z 2018 r. poz. 969);

e) osoby przebywajgce w mtodziezowych osrodkach wychowawczych i mtodziezowych osrodkach
socjoterapii, o ktérych mowa w ustawie z dnia 7 wrzesnia 1991 r. o systemie os$wiaty (Dz. U. z 2018 r. poz.
1457, z pdzn. zm.);

f)  osoby z niepetnosprawnoscig — osoby z niepetnosprawnoscia w rozumieniu Wytycznych w zakresie
realizacji zasady réwnosci szans i niedyskryminacji, w tym dostepnosci dla oséb z niepetnosprawnosciami
oraz zasady réwnosci szans kobiet i mezczyzn w ramach funduszy unijnych na lata 2014-2020 lub
uczniowie/dzieci z niepetnosprawnosciami w rozumieniu Wytycznych w zakresie realizacji przedsiewziec z
udziatem srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w obszarze edukacji na lata 2014-2020;

g) cztonkowie gospodarstw domowych sprawujgcy opieke nad osobg z niepetnosprawnoscig, o ile co
najmniej jeden z nich nie pracuje ze wzgledu na koniecznos¢ sprawowania opieki nad osobg z
niepetnosprawnoscig;

h)  osoby potrzebujace wsparcia w codziennym funkcjonowaniu;

i) osoby bezdomne lub dotkniete wykluczeniem z dostepu do mieszkan w rozumieniu Wytycznych w
zakresie monitorowania postepu rzeczowego realizacji programdéw operacyjnych na lata 2014-2020;

j) osoby odbywajace kary pozbawienia wolnosci;

k)  osoby korzystajace z PO PZ

Jestem Swiadomy(a) odpowiedzialnosci, jakg ponosze w przypadku podania nieprawdziwych danych.

Miejscowos$c, data Czytelny podpis

4Wykluczenie z powodu wiecej niz 1 z przestanek o ktérych mowa w rozdz. 3 pkt 15 Wytycznych w zakresie realizacji
przedsiewzie¢ w obszarze wtaczenia spotecznego i zwalczania ubdstwa, aktualne na dzien ogtoszenia konkursu

‘W tym réwniez osoby przebywajace w pieczy zastepczej na warunkach okreslonych w art. 37 ust. 2 ustawy z dnia 9
czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej
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Oswiadczenie osoby korzystajacej z Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa
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Oswiadczam, ze korzystam z pomocy zywnosciowej w ramach Programu Operacyjnego Pomoc
Zywnosciowa 2014-2020 wspétfinansowanego z Europejskiego Funduszu Pomocy Najbardziej
Potrzebujgcym.

Jestem swiadomy(a) odpowiedzialnosci, jakg ponosze w przypadku podania nieprawdziwych
danych.

Miejscowosc, data Czytelny podpis
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