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Oswiadczenie o spetnianiu wymogoéw kwalifikujgcych

do objecia pomoca spoteczng

~AKktywna i otwarta integracja w wojewodztwie podlaskim’
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w wojewddztwie podlaskim, numer PESEL ..................... , 0Swiadczam, iz kwalifikuje
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art. 7 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej, z powodu:*

ubodstwa;

sieroctwa;

bezdomnosci;

bezrobocia;

niepetnosprawnosci;

dtugotrwatej lub ciezkiej choroby;

przemocy w rodzinie;

potrzeby ochrony ofiar handlu ludzmi;

potrzeby ochrony macierzynstwa lub wielodzietnosci;

bezradnosci w sprawach opiekunczo-wychowawczych i prowadzenia
gospodarstwa domowego, zwiltaszcza w rodzinach niepetnych lub
wielodzietnych;

trudnosci w integracji cudzoziemcow, ktérzy uzyskali w Rzeczypospolitej
Polskiej status uchodzcy, ochrone uzupetniajgcg lub zezwolenie na pobyt
czasowy udzielone w zwigzku z okolicznos$cig, o ktorej mowa w art. 159 ust. 1
pkt 1 lit. ¢ lub d ustawy z dnia 12 grudnia 2013 r. o cudzoziemcach;

trudnosci w przystosowaniu do zycia po zwolnieniu z zaktadu karnego;
alkoholizmu lub narkomanii;

zdarzenia losowego i sytuacji kryzysowej;

kleski zywiotowej lub ekologiczne;j.

Pouczony/a o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie oswiadczen niezgodnych

z prawda, oswiadczam, iz powyzsze dane sg zgodne z prawda.
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