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DODATKOWY KWESTIONARIUSZ 
PROJEKT nr RPDS.09.01.01-02-0102/19, pt. „Efektywna integracja”
	DANE OSOBY KANDYDUJĄCEJ DO UDZIAŁU W PROJEKCIE

	IMIĘ (IMIONA) I NAZWISKO:
	


	Oświadczam, że jestem osobą zagrożoną ubóstwem lub wykluczeniem społeczny z powodu co najmniej jednej spośród niżej wymienionych przesłanek.

	1.
	KORZYSTAM ZE ŚWIADCZEŃ Z POMOCY SPOŁECZNEJ ZGODNIE Z USTAWĄ Z DNIA 12 MARCA 2004 r. O POMOCY SPOŁECZNEJ LUB KWALIFIKUJĘ SIĘ DO OBJĘCIA WSPARCIEM POMOCY SPOŁECZNEJ, TJ. SPEŁNIAM CO NAJMNIEJ JEDNĄ Z PRZESŁANEK OKREŚLONYCH W ART. 7 USTAWY Z DNIA 12 MARCA 2004 R. O POMOCY SPOŁECZNEJ
	

	2.
	JESTEM OSOBĄ OPUSZCZAJCĄ PIECZĘ ZASTĘPCZĄ
	

	3.
	JESTEM OSOBĄ, KTÓRĄ BEZPOŚREDNIO DOTYCZY PROBLEM PRZEMOCY W RODZINIE
	

	4.
	JESTEM OSOBĄ BEZDOMNĄ LUB DOTKNIĘTĄ WYKLUCZENIEM Z DOSTĘPU DO MIESZKAŃ W ROZUMIENIU WYTYCZNYCH W ZAKRESIE MONITOROWANIA POSTĘPU RZECZOWEGO I REALIZACJI PROGRAMÓW OPERACYJNYCH NA LATA 2014-2020
	

	5.
	JESTEM OSOBĄ KORZYSTAJĄCĄ  POMOCY W RAMACH PROGRAMU OPERACYJNEGO POMOC ŻYWNOŚCIOWA
	

	6.
	JESTEM OSOBĄ, KTÓRĄ BEZPOŚREDNIO DOTYCZY PROBLEM ALKOHOLIZMU LUB NARKOMANII
	

	7.
	JESTEM OSOBĄ SAMOTNIE GOSPODARUJĄCĄ, KTÓREJ MIESIĘCZNY DOCHÓD NIE PRZEKRACZA KWOTY 634 ZŁ LUB OSOBĄ W RODZINIE, W KTÓREJ DOCHÓD NA OSOBĘ NIE PRZEKRACZA KWOTY 514 ZŁ.
UWAGA: DO DOCHODÓW NIE WLICZA SIĘ:
- ALIMENTÓW ŚWIADCZONYCH PRZEZ OSOBY W RODZINIE NA RZECZ INNYCH OSÓB
- JEDNORAZOWYCH ŚWIADCZEŃ SOCJALNYCH
- ŚWIADCZEŃ W NATURZE
- ŚWIADCZENIA PIENIĘŻNEGO W POSTACI SKŁADKI NA UBEZPIECZENIE SPOŁECZNE, OPŁACANEJ PRZEZ OŚRODKI POMOCY SPOŁECZNEJ
	

	8.
	JESTEM OSOBĄ, KTÓRĄ BEZPOŚREDNIO DOTYCZY PROBLEM BEZRADNOŚCI W SPRAWACH OPIEKUŃCZO- WYCHOWAWCZYCH I PROWADZENIA  GOSPODARSTWA DOMOWEGO, ZWŁASZCZA W RODZINACH NIEPEŁNYCH LUB  WIELODZIETNYCH
	

	9.
	JESTEM OSOBĄ  KTÓRĄ BEZPOŚREDNIO DOTYCZY PROBLEM W INTEGRACJI CUDZOZIEMCÓW, KTÓRZY UZYSKALI W RZECZYPOSPOLITEJ  POLSKIEJ STATUS UCHODŹCY, OCHRONĘ UZUPEŁNIAJĄCĄ LUB ZEZWOLENIE NA POBYT CZASOWY UDZIELONE W ZWIĄZKU Z OKOLICZNOŚCIĄ, O KTÓREJ MOWA W ART. 159 UST. 1  PKT 1 LIT. C LUB  D USTAWY Z DNIA 12 GRUDNIA 2013 R. O CUDZOZIEMCACH
	

	10.
	JESTEM OSOBĄ, KTÓRĄ BEZPOŚREDNIO DOTYCZY PROBLEM TRUDNOŚCI W PRZYSTOSOWANIU DO ŻYCIA PO ZWOLNIENIU Z ZAKŁADU KARNEGO
	

	11.
	JESTEM OSOBĄ KWALIFIKUJĄCĄ SIĘ DO OTRZYMANIA POMOCY SPOŁECZNEJ Z POWODU ZDARZENIA LOSOWEGO I SYTUACJI KRYZYSOWEJ, KLĘSKI ŻYWIOŁOWEJ LUB EKOLOGICZNEJ
	


Świadomy/-a o odpowiedzialności karnej za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą, potwierdzam własnoręcznym podpisem prawdziwość powyższego oświadczenia.
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