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Pieczet OPS

Skierowanie do otrzymania pomocy Zywnosciowe]
w ramach Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa 2014-2020
wspéifinansowanego z Europejskiego Funduszu Pomocy Najbardziej Potrzebujgcym (FEAD) -

NY coveenien

1. IMIE T NAZWISKO 1o cmssessss s rseas s s s s s i s
2. informacja o osobig/rodzinie

W pkt a, b, ¢ zaznaczy€ wlasciwe

a/ status osoby

1) osoba samotnie gospodarujgca 2) osoba w rodzinie
b/ dochéd osoby/rodziny w odniesieniu do kryterium dochodowego 'okreé!onego na podstawie art. 8 ustawy z
dnia 12 marca 2004 roku o pomocy spofecznej *

1) do 100% 2) 100% -200%

¢/ powody udzielania pomocy®:

ubosiwo;

bezdomnodd;

niepetnosprawnosé;

potrzeby ochrony macierzyristwa lub wielodzietnosc;

trudnodci w integracil cudzoziemcow, ktdrzy uzyskali w RP status uchodicy lub ochrong uzupeiniajaca;

inne

RN

W pkt d wpisaé odpowiednig liczhe

d/ Liczha oséb w rodzinie®

1) Podziat oséb w rodzinie ze wzgledu na plec

Liczba kobiet Liczba mezczyzn

2) Podziat 0s6b w rodzinie ze wzglgdu na wiek®:

s liczba dzieci w wieku do 15 lat lub ponize]

! Kwota kryterium dochodowego w POPZ wynosi 1268 zt dla osoby samotnie gospodarujacej oraz 1028 zi w przypadku

osoby w rodzinie
2 Zaznaczyé najistotniejsze powody
% Whpisad liczbe wszystkich 0sdb w rodzinie, w tym osobg sktadajaca oswiadczenie

4 Uwzgledniaé wszystkie grupy wiekowe
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e liczha osdb w wieku 65 lat lul powyze]

o liczba pozostatych osob

3) Podzial 0sdb w rodzinie ze wzgledu na grupy docelowe:

e liczba bezdomnych

e [iczha migrantdw, oséb obcego pochodzenia
mniejszoéci narodowych {w tym spotecznoéci marginalizowanych, takich jak Romowie),

s liczha niepetnosprawnych

» liczba pozostatych oséb

e/ Uczestnictwo asoby/cztenkéw rodziny w dziafaniach finansowanych z EFS

TAK NIE

Naleiy podad rodzaj dziatart oraz wskazaé osoby objete dziataniami realizowanymi w ramach EFS
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f/ skierowanie na Podprogram 2018
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gf Nazwa i adres organizacji partnerskie] regionainej/lokalnej, do ‘ktérej kierowana jest osoba/rodzina

T T T R T T Py T T TP P P TP P PP TR TP T Pt P T L L L L L LU T R T R RN L L R TR E L)

h/ Data, podpis i pieczeé pracownika socjainego OPS

--------------- GrmEA AR A TEENORDON ERE RN NAN LA NN EEAD FRNNL b h

i/ Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osohowych dla potrzeb realizacji Programu Operacyjnego Pomoc
Zywnodciowa 2014-2020 zgodnie z obowiazujacymi przepisami prawa (Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. o ochronie danych osobowych (RODO} craz na przekazywanie danych
osobowych do innych podmiotéw uczestniczgcych w reatizacji Programu Operacyjnege Pomoc Zywnosciowa 2014-2020.
Oéwiadczam, ie zostatam/em poinformowany, iz przystuguje mi prawo dostepu do moich danych osobowych oraz ich
poprawiania; wniesienia pisemnego, umotywowanégo zadania zaprzestania przetwarzania moich danych osobowych;
whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania moich danych, a takze, ze podanie przeze mnie danych osobowych jest

dobrowalne.
Data i podpis osohy odbierajgeej skierowanie
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