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OSWIADCZENIE O POZOSTAWANIU W UBOSTWIE
Projekt ,,Paleta nowych mozliwosci”
Nr: RPWM.11.01.03-28-0006/21

Imie (imiona)

Nazwisko

PESEL lub data urodzenia®

Oswiadczam, iz jestem/nie jestem* osoba speiniajaca kryterium ubdstwa tj. nie przekraczam tzw.
ustawowej granicy ubostwa — kwoty dochodow, ktora zgodnie z obowigzujaca ustawa o pomocy
spolecznej uprawnia do ubiegania si¢ o przyznanie §wiadczenia pieni¢znego.

W zwigzku z powyzszym mdj dochod? jako:
O osoby samotnie gospodarujacej, nie przekracza kwoty 776,00 zi netto,

O osoby w rodzinie, nie przekracza kwoty 600,00 zi netto.
O nie dotyczy

Jestem $wiadomy/a, iz w razie zlozenia przeze mnie o$wiadczenia niezgodnego z prawda,
skutkujacego po stronie S.T.R. Project Stanistaw Romaniszyn z siedzibg w Pile (64-920), ul. Rozana
Droga 1A, obowiazkiem zwrotu $rodkéw otrzymanych na sfinansowanie mojego udzialu w ww.
Projekcie, S.T.R. Project Stanistaw Romaniszyn bedzie miat prawo dochodzi¢ ode mnie roszczen na
drodze cywilnoprawne;j.

miejscowosé i data czytelny podpis Kandydata/tki

*zaznaczy¢ wlasciwe

1 Wpisanie daty urodzenia mozliwe jest wytgcznie w przypadku braku numeru PESEL. *niewtasciwe skresli¢

2 Zgodnie z ustawa z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej, za dochéd uwaza sie sume miesiecznych przychodéw z miesigca

poprzedzajacego ztozenie wniosku lub w przypadku utraty dochodu z miesigca, w ktérym wniosek zostat ztozony, bez wzgledu na

tytut i Zrédto ich uzyskania, jezeli ustawa nie stanowi inaczej, pomniejszona o:

a) miesieczne obcigzenie podatkiem dochodowym od 0s6b fizycznych;

b) sktadki na ubezpieczenie zdrowotne okreslone w przepisach o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych oraz ubezpieczenia spoteczne okre$lone w odrebnych przepisach;

€) kwote alimentéw $wiadczonych na rzecz innych oséb.



