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DELKARACJA ORGANIZAC]I PARTNERSKIEJ LOKALNEJ DO UCZESTNICTWA
W PROGRAMIE OPERACYJNYM POMOC ZYWNOSCIOWA 2014-2020

PODPROGRAM 2021 Plus

NAZWA ORGANIZACJI LOKALNEJ
SKELADAJACEJ WNIOSEK

ADRES

DATA REJESTRACIJI W KRS

NUMER KRS

TELEFON

ADRES E-MAIL

STRONA INTERNETOWA, NA KTOREJ
ZOSTANA UMIESZCZONE INF. O

nAnS

OSOBA DO KONTAKTOW W SPRAWIE REALI-
ZACJI PROGRAMU
IMIE | NAZWISKO

TELEFON

ADRES E-MAIL

ORGANIZACJA PARTNERSKA LOKALNA OSWIADCZA, I1Z:

1. jest organizacjg dziatajgcg non-profit na rzecz oséb najbardziej potrzebujgcych
Zapoznata sie i przyjmuje do realizacji wymogi PO PZ zawarte w dokumencie Wytycz-
ne Instytucji Zarzadzajacej (MRPiPS) dla Instytucji Posredniczacej i beneficjentéw do-
tyczace dziatan realizowanych w ramach Programu Operacyjnego Pomoc Zywnoscio-
wa 2014-2020 wspétfinansowanego z Europejskiego Funduszu Pomocy Najbardziej
Potrzebujgcym w Podprogramie 2021 Plus. (opublikowane na stronie: www.mpips.go-

v.pl).

3. Posiada zaplecze administracyjne zapewniajgce wtasciwg obstuge realizacji operacji

dystrybucji w Podprogramie 2021 Plus;

4. Posiada zaplecze magazynowe, zapewniajgce realizacje dystrybucji zgodnie z zapisami
Wytycznych na Podprogram 2021 Plus;

5. Posiada kadre/Zesp6t do

realizacji Programu
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6. Posiada zdolnosci administracyjne do realizacji dziatan na rzecz wtgczenia spoteczne-
go i plan realizacji

7. Prowadzi dziatania majgce na celu wiaczenie oséb doswiadczajgcych deprywacji ma-
terialnej w funkcjonowanie spotecznosci lokalnej oraz pomoc towarzyszacg niezbedng
do zaspokojenia potrzeb zyciowych oséb korzystajgcych z pomocy zywnosciowej

8. Planuje wspdtpracowac z nastepujgcymi Osrodkami Pomocy Spotecznej:

9. W ramach programu planuje wesprze¢ nastepujgcg liczbe oséb potrzebujgcych:

Podpis i piecze¢ osoby/oséb
uprawnionych do reprezento-
wania OPL

Miejscowos¢ i data
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