Dotyczy osob w obszarze ,A”: Zaswiadczenie instytucji dla osdb lub rodzin korzystajgcych lub
kwalifikujgcych sie do objecia wsparciem przez pomoc spoteczna.

Niniejsze zaswiadczenie moze zostaé wydane na prosbe zainteresowanego. Potwierdzenie
zaswiadczenia warunkuje mozliwos¢ udziatu w projekcie darmowych badan prenatalnych
wspotfinansowanych ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego
realizowane przez Med-Art Sp. z o.0.

Kwalifikowane bedga zaswiadczenia, w ktdrych tres¢ nie zostata zmodyfikowana.
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(miejscowos¢, data)

(nazwa instytuciji)

Zaswiadczenie

Niniejszym zasWiadCza SI€, Z€ PANI ....cuveieeeeeece ettt et st e e aes s s eassanereebesaesaenen ,
PESEL: oo

o korzysta ze $wiadczen pomocy spotecznej zgodnie z ustawg z dnia 12 marca 2004 r.
o pomocy spotecznej* lub

o kwalifikuje sie do objecia wsparciem przez pomoc spoteczng zgodnie z ustawg z dnia 12
marca 2004 r. o pomocy spotecznej* (tj. spetnia co najmniej jeden z warunkéw okreslonych
w art. 7 ustawy o pomocy spotecznej).

(*niepotrzebne skresli¢)

(podpis osoby upowaznionej w ramach instytucji)



Dotyczy osob w obszarze ,B”: Osoby zagrozone wykluczeniem spotecznym w mysl ustawy
o0 zatrudnieniu socjalnym.

Niniejsze zaswiadczenie moze zostaé wydane na prosbe zainteresowanego. Potwierdzenie
zaswiadczenia warunkuje mozliwos¢ udziatu w projekcie darmowych badan prenatalnych
wspotfinansowanych ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego
realizowane przez Med-Art Sp. z o.0.

Kwalifikowane bedga zaswiadczenia, w ktdrych tres¢ nie zostata zmodyfikowana.
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(miejscowos¢, data)

(nazwa instytucji)

Zaswiadczenie

Niniejszym zasWiadCza Si€, Z€ PANI ....ceceeveeiresesieeiei ettt ste st st e et es s s e eresrestesae e ennn ,
PESEL: oot nalezy do osdéb o ktérych mowa w art. 1 ust. 2
ustawy z dnia 13 czerwca 2003 r. o zatrudnieniu socjalnym:

e bezdomnych realizujgcych indywidualny program wychodzenia z bezdomnosci,
W rozumieniu przepisdéw o pomocy spotecznej*,

e uzaleznionych od alkoholu*,

e uzaleznionych od narkotykéw lub innych srodkdw odurzajacych*,

e chorych psychicznie, w rozumieniu przepisdw o ochronie zdrowia psychicznego*,

e dtugotrwale bezrobotnych w rozumieniu przepisobw o promocji zatrudnienia
i instytucjach rynku pracy*,

e 0s6b niepetnosprawnych, w rozumieniu przepisow o rehabilitacji zawodowej
i spotecznej oraz zatrudnianiu osdb niepetnosprawnych*,

(*niepotrzebne skresli¢)

(podpis osoby upowaznionej w ramach instytucji)



Dotyczy osob w obszarze ,C”: Osoby zagrozone wykluczeniem spotecznym w mysl ustawy
o0 zatrudnieniu socjalnym.

Niniejsze zaswiadczenie moze zostaé wydane na prosbe zainteresowanego. Potwierdzenie
zaswiadczenia warunkuje mozliwos¢ udziatu w projekcie darmowych badan prenatalnych
wspotfinansowanych ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego
realizowane przez Med-Art Sp. z o.0.

Kwalifikowane bedg zaswiadczenia, w ktdrych tres¢ nie zostata zmodyfikowana.
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(miejscowos¢, data)

(nazwa instytucji)

Zaswiadczenie

Niniejszym zasWiadCza SI€, Z& PANI ....cecieveeiiecesieeiee ettt se et steste s s e s es s s e eseate st sbenes ,
PESEL: oottt et jest osobg, ktdra:

e przebywa w pieczy zastepczej lub opuszczajgce piecze zastepczg w mysl ustawy z dnia
9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej*,

e korzysta z wsparcia jako rodzina przezywajaca trudnosci w petnieniu funkcji
opiekunczo-wychowawczych w mysl ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu
rodziny i systemie pieczy zastepczej*.

(*niepotrzebne skresli¢)

(podpis osoby upowaznionej w ramach instytucji)



Dotyczy osob w obszarze ,,D”: Osoby przebywajgce w mtodziezowych osrodkach wychowawczych i
mtodziezowych osrodkach socjoterapii.

Niniejsze zaswiadczenie moze zostaé wydane na prosbe zainteresowanego. Potwierdzenie
zaswiadczenia warunkuje mozliwos¢ udziatu w projekcie darmowych badan prenatalnych
wspotfinansowanych ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego
realizowane przez Med-Art Sp. z o.0.

Kwalifikowane bedg zaswiadczenia, w ktdrych tresé nie zostata zmodyfikowana.
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(miejscowos¢, data)

(nazwa instytucji)

Zaswiadczenie

Niniejszym zasWiadCza Si€, Z€ PANI ....ceceeveeiresesieeiei ettt ste st st e et es s s e eresrestesae e ennn ,
PESEL: oottt et jest wychowankiem:

e mitodziezowego osrodka wychowawczego*
e mitodziezowego osrodka socjoterapii*

(*niepotrzebne skreslic)

(podpis osoby upowaznionej w ramach instytucji)



Dotyczy oséb w obszarze ,,E”. Osoby z niepetnosprawnoscig lub cztonkowie gospodarstw domowych

sprawujacy opieke nad osobg z niepetnosprawnoscig, o ile co najmniej jeden z nich nie pracuje ze

wzgledu na koniecznos$¢ sprawowania opieki nad osobom z niepetnosprawnoscia.

Niniejsze zaswiadczenie moze zostaé wydane na prosbe zainteresowanego. Potwierdzenie

zaswiadczenia warunkuje mozliwos¢ udziatu w projekcie darmowych badan prenatalnych

wspotfinansowanych ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

realizowane przez Med-Art Sp. z 0.0.

Kwalifikowane beda zaswiadczenia, w ktdrych tres¢ nie zostata zmodyfikowana.
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(miejscowos¢, data)

(imie i nazwisko, pesel)

Oswiadczenie uczestnika

Niniejszym oswiadczam, ze:

Oswiadczam

za ztozenie

kwalifikuje sie jako osoba z niepetnosprawnoscig, co poswiadczam odpowiednim
orzeczeniem lub innym dokumentem poswiadczajgcym stan zdrowia*,

jestem cztonkiem gospodarstwa domowego sprawujgcego opieke nad osobg
z niepetnosprawnoscig i co najmniej jeden z cztonkdw gospodarstwa domowego nie
pracuje ze wzgledu na konieczno$¢ sprawowania opieki nad osobg
z niepetnosprawnoscig (wymagane orzeczenie lub inny dokument poswiadczajacy stan
zdrowia osoby z niepetnosprawnoscig)*.

(*niepotrzebne skresli¢)

rowniez, ze zostatam pouczona i jestem $wiadoma odpowiedzialnosci karnej
fatszywego oswiadczenia. Powyisze pouczenie zrozumiatam i przyjetam

do wiadomosci i stosowania, co potwierdzam wtasnorecznym podpisem.

(podpis osoby sktadajacej oswiadczenie)



Dotyczy os6b w obszarze ,,F”: Osoby korzystajace z Programu Operacyjnego Pomoc Zywnoéciowa
2014-2020.

Niniejsze zaswiadczenie moze zostaé wydane na prosbe zainteresowanego. Potwierdzenie
zaswiadczenia warunkuje mozliwos¢ udziatu w projekcie darmowych badan prenatalnych
wspotfinansowanych ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego
realizowane przez Med-Art Sp. z o.0.

Kwalifikowane bedg zaswiadczenia, w ktdrych tresé nie zostata zmodyfikowana.
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(miejscowos¢, data)

(nazwa instytucji)

Zaswiadczenie

Niniejszym zaswWiadCza Si€, 7€ PANi c.ccccuveveeeiieierieieceieree ettt ettt et et e b e st et st st eb e sbe s )
PESEL: oottt e e , korzysta z Programu Operacyjnego Pomoc
Zywnosciowa 2014-2020.

(podpis osoby upowaznionej w ramach instytucji)



