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Zatacznik nr 5. Skierowanie do otrzymania pomocy Zzywnosciowe;j
w ramach Programu Fundusze Europejskie na Pomoc Zywnosciowa 2021-2027 — Podprogram 2024

Numer ID BEZ@: 1942_2115

Numer skierowania OPS': .........cccevrveinsnesenereesneennes

1. Imie i nazwisko: Przemystaw Testowy

2. informacja o osobie zakwalifikowanej/rodzinie osoby zakwalifikowanej

W pkt a, b, ¢ zaznaczyé wilasciwe

a/ status osoby

1) eseba-samotriegospodarujgea 2) osoba w rodzinie

b/ dochéd osoby/rodziny w odniesieniu do kryterium dochodowego okreslonego na podstawie art. 8 ustawy z dnia 12
marca 2004 roku o pomocy spotecznej ?

1) do 100% 2) 166%—=265%

¢/ powody udzielania pomocy?®:

e ubdstwo

bezdomnos¢

e niepetnosprawnos¢
e potrzeba ochrony macierzynstwa lub wielodzietnosci
e trudnosci w integracji cudzoziemcdw, ktdrzy uzyskali w RP status uchodzcy lub ochrone uzupetniajaca

e inne zgodnie z art. 7 ustawy o pomocy spoteczne;.

NRENEE

W pkt d wpisac odpowiednig liczbe

d/ Liczba oséb w rodzinie*

1) Podziat 0séb w rodzinie ze wzgledu na pte¢

Liczba kobiet I:I Liczba mezczyzn

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

o liczba dzieci w wieku ponizej 18 roku zycia
e liczba os6b mtodych w wieku 18-29 lat
e liczba oséb w wieku 65 lat i starszych

e liczba pozostatych oséb

L

" Nalezy wypetni¢ zgodnie z przyjetym w danym OPS sposobem ewidencjonowania skierowari.

2 Kwota kryterium dochodowego wynosi 2 056,40 zt dla osoby samotnie gospodarujgcej oraz 1590 zt w przypadku osoby w rodzinie. Od 1 stycznia 2025 r. kryteria dochodowe wynoszg odpowiednio 2
676,50 PLN dla osoby samotnie gospodarujgcej i 2 180,95 PLN dla osoby w rodzinie.

3 Zaznaczy¢ najistotniejsze powody

4 Wpisa¢ liczbe wszystkich oséb w rodzinie, w tym osobe skfadajacg oswiadczenie

5 Uwzglednia¢ wszystkie grupy wiekowe
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3) Podziat os6b w rodzinie ze wzgledu na grupy docelowe:

o liczba 0sdb z niepetnosprawnosciami

[ ]
e liczba obywateli panstw trzecich® I:I
[ ]

e liczba 0sdb obcego pochodzenia i nalezgcych do mniejszosci
(w tym spotecznosci marginalizowanych, takich jak Romowie)

e liczba oséb bezdomnych

e liczba pozostatych oséb

e/ Uczestnictwo osoby/cztonkéw rodziny w innych dziataniach finansowanych z EFS+

[ ]

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

f/ Skierowanie zachowuje waznos¢ przez caty okres realizacji Podprogramu 2024
g/ Nazwa i adres organizacji partnerskiej regionalnej/lokalnej, do ktorej kierowana jest osoba/rodzina

Stowarzyszenie Bank Zywnoéci, Poniatowskiego 22, 59-400 Jawor
Stowarzyszenie Dobroczynne w Federacji, Jerozolimskie 30/8, 00-024 Warszawa

h/ Data, podpis i piecze¢ pracownika socjalnego OPS

i/ Oswiadczam, ze poinformowano mnie o przetwarzaniu moich danych osobowych dla potrzeb realizacji Programu
Fundusze Europejskie na Pomoc Zywnosciowg 2021-2027 zgodnie z obowigzujagcymi przepisami prawa
(Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. o ochronie danych
osobowych (RODO) oraz o mozliwosci przekazywania danych osobowych do innych podmiotdéw uczestniczacych w
realizacji Programu. Oswiadczam, ze zostatam/em poinformowany, iz przystuguje mi prawo dostepu do moich danych
osobowych orazich poprawiania; wniesienia pissmnego, umotywowanego zadania zaprzestania przetwarzania moich
danych osobowych; wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania moich danych, atakze, ze podanie przeze mnie
danych osobowych jest niezbedne do wykonania zadania realizowanego w interesie publicznym powierzonego
administratorowi.

Data i podpis osoby odbierajgcej skierowanie

6 ,Obywatel pafistwa trzeciego” oznacza osobe niebedaca obywatelem Unii Europejskiej, w tym bezparnstwowcéw i osoby o nieokreslonym obywatelstwie.
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Ja nizej podpisany/a oswiadczam, ze moj dochdd netto / dochdd netto mojej rodziny w miesigcu poprzedzajgcym miesigc

ztozenia o$wiadczenia wyniost .................. Zh, STOWNIE: .. s
Liczba cztonkow rodziny” pozostajgcych we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi ............. osoby/oséb.
Oswiadczam, Z€ W MIESIGCU .euvvveveeuereerenieireereneireeeerieree e dochdd netto na osobe w rodzinie wyniost ........ccccoveenennne zt.

Jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego o$wiadczenia.

'""""""""""""'%’('"""""""""""""

Czesc C
NA POTRZEBY DYSTRYBUCJ | KONTAKTU

a/ Celem przekazania paczki na adres domowy dobrowolnie przekazuje mdj adres:

b/ Celem uzyskania informacji o miejscu i czasie odbioru paczki zywnosciowej dobrowolnie przekazuje méj numer
telefonu:

c/ W przypadku braku mozliwosci odbioru paczki zywnosciowej przez moja osobe upowazniam nastepujgce osoby do
odbioru paczki w moim imieniu oraz podpisania potwierdzenia odbioru paczki na zatgczniku numer 3 / 3a do
wytycznych:

Zapoznatem sie z klauzulg informacyjna dotyczgca przetwarzania moich danych osobowych, w tym adresu zamieszkania i

numeru telefonu.

7 Przez cztonkdw rodziny rozumie sie osoby spokrewnione lub niespokrewnione pozostajace w faktycznym zwigzku, wspdlnie zamieszkujgce i gospodarujace.
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