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Piecze¢ OPS

Skierowanie do otrzymania pomocy zywnosciowej w ramach
Programu Operacyjnego Pomoc Zywnos$ciowa
wspoétfinansowanego z Europejskiego Funduszu Pomocy
Najbardziej Potrzebujacym (FEAD)

1. IMIQ i NAZWISKO: ... s s r s s s sasa s r s e s e s nnrannans

2. Informacja o osobie/rodzinie:
(w pkt. a, b, c, e zaznaczy¢ wiasciwe, w pkt. d, f, g wpisa¢ odpowiednio)

a. status osoby:
[0 osoba samotnie gospodarujgca
[0 osoba w rodzinie

b. dochdéd osoby/rodziny w odniesieniu do kryterium dochodowego okreslonego na
podstawie art. 8 ustawy z dnia 12 marca 2004 roku o pomocy spotecznej:
00 do 100%
0 100% -150%

c. powody udzielania pomocy':
[0 ubdstwo;
bezdomnosé;
bezrobocie;
niepetnosprawnosg;
potrzeby ochrony macierzynstwa lub wielodzietnosci;
trudnosci w integracji cudzoziemcow, ktérzy uzyskali w RP status uchodzcy
lub ochrone uzupetniajgca;
O inne

[ O B

d. liczba os6b w rodzinie?:
1) Podziat na pte¢:

Liczba kobiet Liczba mezczyzn
2) Podziat 0séb w rodzinie ze wzgledu na wiek®:

— liczba dzieci w wieku do 15 lat lub ponizej

! Zaznaczy¢ najistotniejsze powody
2 Whpisac liczbe wszystkich oséb w rodzinie, w tym osobe skfadajaca oswiadczenie, wymieniong w pkt. 1
3 Uwzglednia¢ wszystkie grupy wiekowe
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— liczba os6b w wieku 65 lat lub powyzej

— liczba pozostatych oso6b

3) Podziat oséb w rodzinie ze wzgledu na grupy docelowe:

liczba bezdomnych

— liczba bezrobotnych

— liczba migrantéw, w tym oséb obcego
pochodzenia, mniejszosci narodowych

— liczba niepetnosprawnych

— liczba pozostatych oséb

e. Uczestnictwo osoby/cztonkéw rodziny w dziataniach finansowanych z EFS:

TAK NIE

Nalezy podac rodzaj dziatan oraz wskaza¢ osoby objete dziataniami realizowanymi
w ramach EFS:

f. Termin obowigzywania skierowania:
(wpisac¢ whasciwg date)

g. Nazwa i adres organizacji partnerskiej regionalnej/lokalnej, do ktérej kierowana
jest osobalrodzina:

DRZEWICKIE CENTRUM WOLONTARIATU ,,OFIARNA Dt.ON?”
26-340 Drzewica, ul. Stanistawa Staszica 5

h. Data, podpis i piecze¢ pracownika socjalnego OPS:

Data Piecze¢ i podpis



* X %
*

PROGRAM OPERACYJNY £
POMOC ZYWNOSCIOWA *

2014-2020 UE
EUROPEJSKI FUNDUSZ POMOCY

NAJBARDZIEJ POTRZEBUJACYM

Minusterstwo Pracy
1 Politykt Spoleczne;

i. Oswiadczenie:

Os$wiadczam, Ze nie otrzymuje pomocy Zywno$ciowej w ramach PO PZ z innej
organizacji.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez OPS dla potrzeb
realizacji Programu Operacyjnego Pomoc ZywnoSciowa 2014-2020 zgodnie
z obowigzujgcymi przepisami prawa (Ustawa z dnia 29.08.1997 roku o Ochronie
Danych Osobowych; tekst jednolity: Dz. U. z 2002r. Nr 101, poz. 926 ze zm.) oraz na
przekazywanie danych osobowych do innych podmiotéw uczestniczgcych w realizacji
Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa 2014-2020. Mam prawo wgladu
i poprawiania swoich danych.

Data i podpis osoby odbierajacej skierowanie:

Data Czytelny podpis
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Nazwa i adres organizacji partnerskiej regionalnej/lokalnej, do ktérej kierowana jest
osoba/rodzina:

DRZEWICKIE CENTRUM WOLONTARIATU ,,OFIARNA Dt.ON”
26-340 Drzewica, ul. Stanistawa Staszica 5

WYPELNIA OPR/OPL*:
1. Kwalifikacja do udzielenia pomocy:

[0 TAK - pomoc stata w formie paczek,
[0 TAK - pomoc stata w formie positku,
[0 NIE - odmowa udzielenia pomocy:
O nie spetnia kryterium dochodowego,

O brak przestanek do udzielenia pomocy.

Uzasadnienie zakwalifikowania do udzielenia pomocy/odmowy udzielenia
pomocy®:

2. Pomoc przyznaje sie na okres:

3. Data i podpis przedstawiciela organizacji partnerskiej regionalnej/lokalnej
przyjmujacego skierowanie do udzielenia pomocy w ramach PO PZ:

Data Piecze¢ i podpis

“ OPR - organizacja partnerska regionalna, OPL — organizacja partnerska lokalna
5 Niepotrzebne skresli¢



