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ZASWIADCZENIE OSRODKA POMOCY SPOLECZNEJ

Imie i nazwisko kandydata/-tki do projektu:

Miejsce zamieszkania:

Osrodek Pomocy Spotecznej zaswiadcza, ze ww. osoba:
O KORZYSTA ZE SWIADCZEN POMOCY SPOLECZNE)J

O JEST OSOBA KWALIFIKUJACA SIE DO OBJECIA WSPARCIEM POMOCY SPOLECZNEJ
(tj. spetnia co najmniej jedng z przestanek okreslonych w art. 7 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej)

Powody wykluczenia spotecznego kandydata/tki do projektu
(przestanki okreslone w art. 7 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej)

Ubéstwo O Niepetnosprawnosé¢| [
Sieroctwo ] Dtugotrwata lub ciezka choroba| [
Bezdomnos¢ l Przemoc w rodzinie| [
Bezrobocie O Potrzeba ochrony ofiar handlu ludzmi| [
Alkoholizm lub narkomania O Zdarzenie losowe i sytuacja kryzysowa| [
Kleska zywiotowa lub ekologiczna O | Trudnos¢ w przystosowaniu do zycia po zwolnieniu z zaktadu karnego| [
Potrzeba ochrony macierzyristwa lub wielodzietnosci |
Bezradnos¢ w sprawach opiekunczo-wychowawczych i prowadzenia gospodarstwa domowego, zwtaszcza w O
rodzinach niepetnych i wielodzietnych

Trudnos¢é w integracji cudzoziemcéw, ktorzy uzyskali w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodzcy, ochrone |

uzupetniajacy lub zezwolenie na pobyt czasowy udzielone w zwigzku z okolicznoscia, o ktérej mowa w art. 159 ust.
1 pkt 1 lit. ¢ lub d ustawy z dnia 12 grudnia 2013 r. o cudzoziemcach

Potwierdzenie przynaleznosci do grup osob preferowanych do wsparcia

Woykluczenie z powodu wiecej niz jednej z przestanek kwalifikujgcych do wsparcia w projekcie, o ktorych mowa w| [
podrozdziale 4.2 pkt 1, Wytycznych dotyczacych realizacji projektow z udziatem Srodkéw EFS+ w regionalnych
programach na lata 2021-2027 lub spetniajace wiecej niz jedng przestanke okreslong w art. 7 ustawy z dnia 12
marca 2004 r. o pomocy spotecznej

Niepetnosprawnosc¢ sprzezona O Znaczny lub umiarkowany stopien niepetnosprawnosci| [
Choroby psychiczne Ol Catosciowe zaburzenia rozwojowe| []
Osoba wykluczona komunikacyjnie O Niepetnosprawnos¢ intelektualna| [
Korzystanie z programu FE PZ O Osoba opuszczajaca placéwke opieki instytucjonalnej| [
Osoba, ktdra opuscita jednostke penitencjarng w terminie ostatnich 12 miesiecy O

Zaswiadczenie wydaje sie na prosbe osoby zainteresowanej celem przedtoZenia w Fundacji Dialog w zwigzku z ubieganiem sie
o przyjecie do udziatu w projekcie ,,CIS w Pigtnicy — Twojq szansq na sukces” wspotfinansowanym ze srodkow EFS Plus.

Podpis osoby uprawnionej do wydania zaswiadczenia Piecze¢ OPS

Projekt: ,,CIS w Pigtnicy - Twojq szansq na sukces”
w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Podlaskiego 2021-2027 wspoétfinansowany
z Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus



