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……………………………………………………………...

………………………………………………………………….

Imię i nazwisko oraz pesel rodzica
Oświadczenie

Oświadczam, że jestem rodzicem którego dziecko wychowuje / nie wychowuje*  
się poza rodziną biologiczną
………………………………………………                                                              ……………………………………………………….
MIEJSCOWOŚĆ I DATA                                                                   CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU
Oświadczenie

Oświadczam, że jedno z rodziców dziecka jest / nie jest*  osobą bezrobotną

………………………………………………                                                              ……………………………………………………….
MIEJSCOWOŚĆ I DATA                                                                   CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU
Oświadczenie

Oświadczam, że w rodzinie dziecka znajduje / nie znajduje*  się osoba długotrwale chora

………………………………………………                                                              ……………………………………………………….
MIEJSCOWOŚĆ I DATA                                                                   CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU
Oświadczenie

Oświadczam, że dziecko przebywa / nie przebywa* w rodzinie, w której dochód nie przekracza 150% kryterium dochodowego na osobę

………………………………………………                                                              ……………………………………………………….
MIEJSCOWOŚĆ I DATA                                                                  CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU

Oświadczenie

Oświadczam, że dziecko przebywa / nie przebywa*  w rodzinie korzystającej z OPS w zakresie bezradności opiekuńczo-wychowawczej

………………………………………………                                                              ……………………………………………………….
MIEJSCOWOŚĆ I DATA                                                                   CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU

Oświadczenie

Oświadczam, że dziecko przebywa / nie przebywa*  w rodzinie w której występuje przemoc

………………………………………………                                                              ……………………………………………………….
MIEJSCOWOŚĆ I DATA                                                                   CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU

str. 2
PROJEKT PN. PLACÓWKA WSPARCIA DZIENNEGO W GMINIE WŁOSZCZOWA

PROJEKT REALIZOWANY PRZEZ: GMINA WŁOSZCZOWA/ OŚRODEK POMOCY SPOŁECZNEJ WE WŁOSZCZOWIE

W RAMACH PRIORYTETU FESW.09.00 USŁUGI SPOŁECZNE I ZDROWOTNE, 

DZIAŁANIE FESW.9.5 WSPARCIE RODZIN ORAZ PIECZY ZASTĘPCZEJ
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