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..................................................................... Zatacznik Nr 5 do wytycznych
Piecze¢ OPS

Skierowanie do otrzymania pomocy zywnosciowej
w ramach Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa 2014-2020
wspétfinansowanego z Europejskiego Funduszu Pomocy Najbardziej Potrzebujgcym (FEAD)/ HanpaBneHHs Ha
NpoAo0BO/bYY AONOMOrY B pamKax OnepaTtuBHoi nporpamu «lMpogosonbya gonomora» Ha 2014-2020 poKu,
cnisgpiHaHcoBaHa EBponeicbKum poHA0M Aonomoru Hambinbw 3HegoneHum (Fund for European Aid to the Most
Deprived — FEAD)

Nr/ Homep............

1. ImMi€ i NAZWISKO / IM'A (IMEHA) TTPIBBULLE.......cveeecveierie et eteee et etese et tesee et ebess et tesassesssesasebesesesssbeses besesessssessbessssesate sensesasesessessaenes

2. informacja o osobie/rodzinie / IHGOPMALLIA MPO OCOBY/POLMHY.....cveveeeverereeeeiereeetster e eeaeretesrbessaeseabesesessabessaessssessasseasesanes

W pkt a, b, ¢ zaznaczy¢ wilasciwe/B nyHkmi a, b, c eubpamu gidnosioHe

a/ status osoby/ cratyc ocobu
1) osoba samotnie gospodarujgca/oanHoka ocoba 2) osoba w rodzinie/ ocoba B cim'i

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/ Aoxig ocobu/cim'i y BigHoLeHHI A0 KpUTepito A0X0Ay, BU3HAYEHOro Ha
niacTtasi cT. 8 3aKOHy Npo couianbHy gonomory Big 12 6epesHsa 2004 poky !

1) do 100%/n0 100% 2) 100% -220%
¢/ powody udzielania pomocyZ:/ NPUYMHUN NPU3HAYEHHA ponomorn’ :
ubdstwo/ 6igHicTb;
bezdomnos¢/ 6e3nputynbHicTb;
niepetnosprawnosé/ iHBanigHicTb;
potrzeby ochrony macierzyristwa lub wielodzietnosci/ notpe6a 3axucty matepuHcTea abo
6araToAiTHOCTI;

trudnosci w integracji cudzoziemcow, ktdérzy uzyskali w RP status uchodzcy lub ochrone uzupetniajaca/
TPYAHOL, B iHTerpaLii iHosemuis, AKi oTpuManu ctaTyc bixkeHua abo fo0AaTKOBUIM 3axmucT y Pecnybniui
MonbLua;

0 U bood

inne/ iHwe

W pkt d wpisaé odpowiednig liczbe/ enuwims gidnosioHe 4yucnao 8 nyHkm d

o 4 e o 3 . . .
d/ Liczba 0séb w rodzinie”/ KinbKicTb uneHis poauHu

1) Podziat oséb w rodzinie ze wzgledu na pteé¢/ posnoain nogeit y cim’i 3a ctatTio

! Kwota kryterium dochodowego w POPZ wynosi 1 707,20 zt dla osoby samotnie gospodarujacej oraz 1 320 zt w
przypadku osoby w rodzinie/ Cyma KpuTtepito goxoay B OnepatusHilt nporpami «Mpogosonbya gonomora»(ONna)
cTaHoBMTb 1707,20 310TUX A1 CAMOTHBOT 0COOM, AKa BeAe AOMaLLHE rocnogapcTteo, i 1320 3n0Tmx ansa ocobm B cim'i.
2 Zaznaczy¢ najistotniejsze powody/ 3a3HauTe HaMBaXKAMBILWi NPUYUHU.

3 Wohisac liczbe wszystkich oséb w rodzinie, w tym osobe sktadajgcg oswiadczenie/ BKaiTb KisbKiCTb yCiX YneHis cim’i,
BK/IIOYAOUM 0coby, KA NoAAE AeKnapalito.



UNIA EUROPEJSEA

FU

Liczba kobiet /KinbKicTb »iHOK Liczba mezczyzn/ KinbkicTb 4onosikis

2) Podziat os6b w rodzinie ze wzgledu na wiek?/ po3noain nogen y cim’i 3a Bikom”

e liczba dzieci w wieku do 15 lat lub ponizej/
KinbKicTb giten Ao 15 pokis abo meHwe

e liczba osob w wieku 65 lat lub powyzej
KiNbKicTb 0cib Bikom Big, 65 pokiB abo cTapuie

e liczba pozostatych oséb
KiNIbKICTb pewTn
3) Podziat 0oséb w rodzinie ze wzgledu na grupy docelowe/
Posnogain ntoaeit y cim’i 3a LinboBMMU rpynamu:
o liczba bezdomnych/ kinbkicTb 6e3npuTyIbHUX

e liczba migrantéw, osdb obcego pochodzenia
mniejszosci narodowych (w tym spoteczno$ci marginalizowanych, takich jak Romowie),/
Ki/IbKiCTb MirpaHTiB, 0Ci6 iHO3EMHOr0 NOXOAXKEHHA HaLiOHANbHUX MEHLLMH (BKIOYaouM MapriHanisoBaHi
CMiNbHOTU, TaKi AK Pomu

e liczba niepetnosprawnych/ kinbkicTb iHBaniajis

e liczba pozostatych oséb/ peuwta

e/ Uczestnictwo osoby/cztonkéw rodziny w dziataniach finansowanych z EFS/ YuacTb oco6u/uneHis cim'i y 3axogax,

wo ¢iHaHcyoTbCcA EBponecbKUM couianbHum poHgom (ECD)

TAK/ TAK NIE/ HI

Nalezy podac rodzaj dziatan oraz wskazaé osoby objete dziataniami realizowanymi w ramach EFS / BkasiTb Tn 3axoais

Ta 0cCib, Ha AKUX NoLWMpPIOTbCA 3axoam 3a ECO:

f/ skierowanie na Podprogram 2021/ HanpaeneHHs Ha MNignporpamy 2021:

g/ Nazwa i adres organizacji partnerskiej regionalnej/lokalnej, do ktérej kierowana jest osoba(rodzina) / Hassa Ta

apgpeca perioHanbHOI/MicueBoi NapTHePCbKOI opraHisauii, A0 AKoi HanpasneHa ocoba (cim’s).

.............................................................................................................................................................................

4 Uwzglednia¢ wszystkie grupy wiekowe/ yci BikoBi rpynu BKAOUYHO.



h/ Data, podpis i pieczeé pracownika socjalnego OPS/ fata, nignuc i neyatka couianbHoro npauisHuKa LeHTpy

couianbHoi gonomoru (LLCA)

i/ Oswiadczam, ze poinformowano mnie o przetwarzaniu moich danych osobowych dla potrzeb realizacji Programu
Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa 2014-2020 zgodnie z obowigzujgcymi 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 Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa 2014-2020. O$wiadczam, ze zostatam/em poinformowany,
iz przystuguje mi prawo dostepu do moich danych osobowych oraz ich poprawiania; wniesienia
pisemnego, umotywowanego zgdania zaprzestania przetwarzania moich danych osobowych; wniesienia
sprzeciwu/ 3acsiguylo, Wo A 6ys noiHpopmoBaHW Npo 06PObKY MOIX MepcoHasbHUX AaHWUX A4A
peanizauii OnepatmHOi nporpamn «lpogosonbya gonomora» Ha 2014-2020 poku BignosigHO A0
YMHHOro 3aKoHoaaBscTBa (PernameHT (EC) 2016/679 €BponeicbKkoro MapnameHTy Ta Paam Big 27 KBiTHA
2016 npo 3axucT nepcoHanbHMx gaHux (RODO) Ta Npo MOXKAMBICTb Mepenadi NepcoHasNbHUX AaHWUX
iHWKMM cyb’eKkTam, aKi bepyTb ydacTb y peanisauii OnepaTMBHOI Nporpamu «MNpoaoBosibya AoNoMora» Ha
2014-2020 poKW. 3acBigyytlo, WO MeHe NOoBIZOMWAM NPO Te, WO A MAK NPaBO Ha AOCTyn A0 CBOiX
NepCcoHaNbHUX AAHMX Ta iX BUMPABAEHHA; NOAAHHA MUCbMOBOI MOTMBOBAHOI BMMOIMU NPO NPUNMUHEHHA
06p0o6KU MOiX NepCcoOHaNbHUX AaHUX; BUCYHEHHS 3anepeyeHHs.

wobec przetwarzania moich danych, a takze, ze podanie przeze mnie danych osobowych jest niezbedne
do wykonania zadania realizowanego w interesie publicznym powierzonego administratorowi/ Ha
06pO6KY MOIX AaHMX, | WO HafgaHHA MHOM MEePCOHaNIbHUX AAHMX € HeobXiAHMM AN BUKOHAHHA
3aBAAHHA, AKE BUKOHYETbCA B CYCMiIbHUX iHTEepecax, AOPYHEHOMY agMiHICTpaTopy.

Data i podpis osoby odbierajgcej skierowanie / flata Ta nianuc ocobu, AKa OTPUMYE HanpaBAEHHA



