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OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE KRYTERIUM DOCHODOWEGO 
Projekt „Program Opieki Wytchnieniowej”
Ja niżej podpisany/a ……………………………………………………………………….. oświadczam, że mój miesięczny dochód przekracza/ nie przekracza* 150% właściwego kryterium dochodowego, o którym mowa   w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej
.

……………………………………………



…………….………..………………………………………………..
   Miejscowość, data


     
               Czytelny Podpis Kandydata/ki lub opiekuna/ów prawnych 
*niepotrzebne skreślić

� Zgodnie z Rozporządzeniem Rady Ministrów z dnia 11 lipca 2018 roku w sprawie zweryfikowanych kryteriów dochodowych oraz kwot świadczeń pieniężnych z pomocy społecznej, kryterium dochodowe dla osoby samotnie gospodarującej wynosi 701 zł, natomiast dla osoby w rodzinie wynosi 528 zł. Zatem w przypadku osoby samotnie gospodarującej 150% kryterium dochodowego wynosi 1051, 5 zł, natomiast w przypadku członka rodziny 792 zł.











Projekt "Program Opieki Wytchnieniowej” 
jest współfinansowany przez Unię Europejską ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Śląskiego na lata 2014-2020

