Trwalo$¢ projektu ,,Rozwdj ustug spotecznych i zdrowotnych w Zagtebiowskim Centrum Wsparcia Opiekunczo-
Rehabilitacyjno-Psychologicznym” wspoétfinansowanego ze $rodkoéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego
Funduszu Spotecznego.

OSWIADCZENIE O DOCHODACH
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Zamieszkaty (a):

(adres zamieszkania: kod, miejscowos¢, ulica, nr domu/zamieszkania)

W zwigzku z ubieganiem sie o skorzystanie z ustug spotecznych w ramach trwatosci projektu
pn. ,Rozwdj ustug spotecznych i zdrowotnych w Zagtebiowskim Centrum Wsparcia
Opiekunczo-Rehabilitacyjno-Psychologicznym”, Pouczony/a i Swiadomy/a odpowiedzialnosci
za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawdg oswiadczam, ze:

Jestem osobg z niepetnosprawnosciami / niesamodzielng*,

Ktorej dochdd przekracza / nie przekracza * 150% wtasciwego kryterium dochodowego
(na osobe samotnie gospodarujaca lub na osobe w rodzinie), o ktérym mowa w ustawie z
dnia 12 marca 2004 r. i o pomocy spotecznej.

Dochéd netto osoby samotnie gospodarujgcej nie przekracza 150%
kryterium dochodowego tj. 1052 zi;

Dochdd netto na osobe w rodzinie nie przekracza 150% kryterium dochodowego
tj. 792 zt na osobe w rodzinie. **

........................I.I. ................ CZYTELNIE PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU
MIEJSCOWOSC | DATA

* niepotrzebne skreslic

**kryteria dochodowe zgodnie z Rozporzgdzeniem Rady Ministréw z dnia 01 pazdziernika 2018 r. w sprawie zweryfikowania
kryteriow dochodowych oraz kwot Swiadczen pienieznych z pomocy spotecznej a) dla osoby samotnie gospodarujacej —
w wysokosci 701 zt; b) dla osoby w rodzinie — w wysokosci 528 zt.

**W przypadku, gdy Podopieczny nie moze samodzielnie podpisa¢ lub kontakt z nim jest ograniczony ustalenia dokonuje
sie z Opiekunem i Opiekun podpisuje kontrakt.






