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Zalacznik nr 1 do formularza rekrutacyjnego dla ucznia

OSWIADCZENIA DOTYCZACE WYKLUCZENIA

Jestem osoba korzystajaca ze $wiadczen pomocy spolecznej
1. zgodnie z ustawg z dnia 12 marca 2004 o pomocy spolecznej (art. 7 TAK[ ] NIE[ ]
ustawy).
*osoba korzystajagca ze $wiadczen jest zobowigzana do
dostarczenia zaswiadczenia z Osrodka Pomocy Spotecznej wraz
ze wskazaniem podstawy prawnej udzielanej pomocy.

Jestem osoba przebywajaca w pieczy zastepczej lub
opuszczajaca piecze zastepcza oraz czlonkiem  rodziny
przezywajace trudnosci w pelieniu funkcji  opiekunczo-
wychowawczych, o ktorych mowa w ustawie z dnia 9 czerwca 2011 TAK[] NIE[]
r. 0 wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastgpczej.*

2. *QOsoba taka zobowigzana jest do dostarczenia za§wiadczenia z
wlasciwej instytucji, potwierdzajacego powyzsze np. za§wiadczenie
od kuratora lub wyrok sadu.

Jestem osoba nieletnia, wobec ktorej zastosowano Srodki
zapobiegania i zwalczania demoralizacji i przestepczosci zgodnie
z ustawa z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o postgpowaniu w sprawach
nieletnich (Dz. U. z 2014 r. poz. 382, z p6zn. zm.). TAK[] NIE []

3. *QOsoba taka zobowiazana jest do dostarczenia zaswiadczenia z
wlasciwej] instytucji, potwierdzajacego powyzsze np. zaswiadczenie
od Kkuratora, zaSwiadczenie z zaktadu poprawczego lub innej
instytucji czy organizacji spolecznej zajmujacej sie praca z
nieletnimi_w_charakterze wychowawczym, terapeutycznym lub
szkoleniowym; kopia postanowienia sadu; inny dokument
potwierdzajacy zastosowanie $rodkéw zapobiegania i zwalczania
demoralizacii i przestepczosci.

Jestem osoba przebywajaca w mlodziezowym o$rodku
wychowawczym lub mlodziezowym osrodku socjoterapii, 0
ktorych mowa w ustawie z dnia 7 wrzesnia 1991 r. o systemie

oswiaty (Dz. U. z 2015 r. poz. 2156, z p6zn. zm.). TAK[] NIE[]
4. Osoba taka zobowigzana jest do dostarczenia zaswiadczenia z
osrodka wychowawczego / mtodziezowego / socjoterapii

potwierdzajacego powyzsze.

Jestem osoba niepelnosprawna*, tj. osobg posiadajaca orzeczenie
5. 0 stopniu niepelnosprawnosci w rozumieniu ustawy z dnia 27
sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zdrowotnej i1 spotecznej oraz
zatrudnianiu 0so6b niepelnosprawnych lub orzeczenie lub inny
dokument, o ktorym mowa w ustawie z dnia 19 sierpnia 1994 r. o
ochronie zdrowia psychicznego.
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6. TAK[ ] NIE[ ]
*Qsoba niepelnosprawna jest zobligowana do dostarczenia wraz z
formularzem zgloszeniowym orzeczenia o niepetnosprawnosci lub
innego dokumentu potwierdzajgcego ten fakt.
7. Jestem czlonkiem rodziny', w ktérej dochéd na osobe nie TAK[ ] NIE[ ]
przekracza kwoty 528,00 z1.
8. Jestem osoba Korzystajaca z Programu Operacyjnego Pomoc TAK[] NIE[ ]
Zywnosciowa (PO PZ) 2014-2020, a zakres wsparcia w ramach
projektu nie powiela dzialan, ktére otrzymuje¢ z PO PZ.
Miejscowos¢ i data Czytelny podpis rodzica/opiekuna
! Osoby spokrewnione lub niespokrewnione pozostajgce w faktycznym zwigzku, wspélnie zamieszkujgce i
gospodarujgce.
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