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Oswiadczenie o spetnianiu wymogow kwalifikujacych
do objecia pomocg spoteczng

,Horyzont zatrudnienia’

Ja, NIZEJ POAPISANY/A: .ottt ettt s e

ZamieSZKAtY/@ W ...t , POWIat

w wojewodztwie podlaskim, numer PESEL ........ccooeeurunne.. , oswiadczam, iz kwalifikuje

sie do objecia wsparciem pomocy spotecznej tj. spetniam co najmniej jedng

z przestanek okreslonych w:
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art. 7 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej:*

ubadstwo;

sieroctwo;

bezdomnosg¢;

bezrobocie;

niepetnosprawnosg;

dtugotrwata lub ciezka choroba;

przemoc w rodzinie;

potrzeby ochrony ofiar handlu ludzmi;

potrzeby ochrony macierzynstwa lub wielodzietnosci;

bezradnos¢ w sprawach opiekunczo-wychowawczych i prowadzenia
gospodarstwa domowego, zwtaszcza w rodzinach niepetnych lub
wielodzietnych;

trudnosé¢ w integracji cudzoziemcow, ktorzy uzyskali w Rzeczypospolitej
Polskiej status uchodzcy, ochrone uzupetniajgcg lub zezwolenie na pobyt
czasowy udzielone w zwigzku z okolicznoscig, o ktérej mowa w art. 159 ust. 1
pkt 1lit. ¢ lub d ustawy z dnia 12 grudnia 2013 r. o cudzoziemcach;

trudnosé w przystosowaniu do zycia po zwolnieniu z zaktadu karnego;
alkoholizm lub narkomania;

zdarzenie losowe i sytuacja kryzysowa;

kleska zywiotowa lub ekologiczna.

Pouczony/a o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie oswiadczen niezgodnych

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