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OSWIADCZENIE KANDYDATA/TKI O SPEENIANIU
KRYTERIOW GRUPY DOCELOWEJ PROJEKTU ,,Rodzina Razem!”
RPWM.11.02.03-28-0038/18

Ja, nizej podpisany/a oswiadczam, ze spetniam warunki uczestnictwa w projekcie ,Rodzina Razem! ”
nr RPWM.11.02.03-28-0038/18 realizowanego w ramach w ramach Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewddztwa Warminsko-Mazurskiego na lata 2014-2020

tj. spetniam nastepujgce wymogi:

- jestem osobg zagrozong ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym korzystajaca ze $wiadczen
pomocy spotecznej zgodnie z ustawg z dnia 12 marca 2005r. o pomocy spotecznej lub
kwalifikujgca sie do objecia wsparciem pomocy spotecznej, tj. spetniajgcqa minimum jedng z
przestanek z art.7 w/w ustawy

O Tak
O Nie

- jestem osobg z otoczenia osoby zagrozonej ubostwem lub wykluczeniem spotecznym, stanowigcej
Uczestnika Projektu

O Tak
O Nie

- jestem osobg mieszkajacg wg przepiséw Kodeksu Cywilnego art. 25 na obszarze woj. warminsko-
mazurskiego, Gmina Sorkwity (mieszkajacg poza MOF Olsztyna oraz mieszkajacg poza MOF Etku)
O Tak
O Nie

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci cywilnej (wynikajgcej z Kodeksu Cywilnego) za sktadanie
oswiadczen niezgodnych z prawdg, niniejszym oswiadczam, ze ww. informacje sg zgodne ze stanem
prawnym i faktycznym.

Sorkwity, dnia .....cceeveevveeereenreennseeceeennnene Czytelny podpis Kandydata/Kandydatki
Rodzica lub Opiekuna prawnego

Realizator projektu:
Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Sorkwitach, 11-731 Sorkwity, ul. Olsztyriska 16A
www: gopssorkwity.idsl.pl, tel. 89 742 85 40



