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Zatacznik nr 2a do Regulaminu Naboru
i Uczestnictwa w projekcie ,,Bielifiskie
stacje wsparcia”

adres zamieszkania

OSWIADCZENIE O KORZYSTANIU ZE SWIADCZEN
Z. GMINNEGO OSRODKA POMOCY SPOLECZNEJ

Ja, nizej podpisany/a o$wiadczam, ze jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za
ztozenie falszywego oswiadczenia, wynikajacej z art. 233§ kodeksu karnego
oSwiadczam, ze:

korzystam ze swiadczen z Gminnego Osrodka Pomocy Spotecznej w Bielinach na

AZIBCKO/ Cllv e
(Imig i Nazwisko dziecka/ci)

z tytulu min. jednej przestanki okre§lonej w art.7 ustawy o pomocy spotecznej (ubdstwo,
bezrobocie, bezradnos¢ w sprawach opiekunczo — wychowawczych, niepelnosprawnos¢,
alkoholizm, przemoc, sytuacja kryzysowa, dtugotrwata lub ci¢zka choroba)

Zakres swiadczen:

Imi¢ i nazwisko Rodzica/Opiekuna



