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Piecze¢ OPS

Skierowanie do otrzymania pomocy zywnosciowej
w ramach Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa 2014-2020
wspotfinansowanego z Europejskiego Funduszu Pomocy Najbardziej Potrzebujgcym (FEAD)
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1. 1M 1 NAZWISKO vttt st s s
2. informacja o osobie/rodzinie
W pkt a, b, ¢ zaznaczy¢ wtasciwe
a/ status osoby
1) osoba samotnie gospodarujaca 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) 100% -150%
¢/ powody udzielania pomocy:
ubdstwo;
bezdomnos¢;
bezrobocie;
niepetnosprawnos¢;
potrzeby ochrony macierzyristwa lub wielodzietnosci;

trudnosci w integracji cudzoziemcéw, ktdrzy uzyskali w RP status uchodzcy lub ochrone uzupetniajgcg;

HEEREEE

inne

W pkt d wpisac odpowiednig liczbe

d/ Liczba oséb w rodzinie?

1) Podziat na pteé

Liczba kobiet Liczba mezczyzn

2) Podziat 0séb w rodzinie ze wzgledu na wiek3:

e liczba dzieci w wieku do 15 lat lub ponizej

1 Zaznaczy¢ najistotniejsze powody
2 Wpisa¢ liczbe wszystkich oséb w rodzinie, w tym osobe sktadajaca o$wiadczenie, wymieniong w pkt 1
3 Uwzgledniaé wszystkie grupy wiekowe
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e liczba osob w wieku 65 lat lub powyzej

e liczba pozostatych oséb

3) Podziat oséb w rodzinie ze wzgledu na grupy docelowe:

liczba bezdomnych

e liczba bezrobotnych

e liczba migrantéw, w tym osdb obcego pochodzenia,
mniejszosci narodowych

e liczba niepetnosprawnych

e liczba pozostatych osdéb

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

TAK NIE

Nalezy podad rodzaj dziatan oraz wskaza¢ osoby objete dziataniami realizowanymi w ramach EFS

f/ termin obowigzywania skierowania (wpisaé wtasciwa date)

i/ Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez OPS dla potrzeb realizacji Programu Operacyjnego
Pomoc Zywnosciowa 2014-2020 zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa (Ustawa
z dnia 29.08.1997 roku o Ochronie Danych Osobowych; tekst jednolity: Dz. U. z 2002r. Nr 101, poz. 926
ze zm.) oraz na przekazywanie danych osobowych do innych podmiotdw uczestniczgcych w realizacji Programu
Operacyjnego Pomoc Zywnoéciowa 2014-2020. Mam prawo wgladu i poprawiania swoich danych.
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Data i podpis osoby odbierajgcej skierowanie
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