Zatgcznik do Programu ostonowego w zakresie
zmniejszenia wydatkow poniesionych

na dozywianie dzieci, ktére

uczeszezajq do przedszkoli i oddzialow przedszkolnych
na terenie Gminy Jarocin w roku 2021

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY FINANSOWEJ W ZAKRESIE ZMNIEJSZENIA WYDATKOW
PONIESIONYCH NA DOZYWIANIE DZIECI, KTORE UCZESZCZAJA DO PRZEDSZKOLI
I ODDZIALOW PRZEDSZKOLNYCH NA TERENIE GMINY JAROCIN W ROKU 2021.

I czes¢ wniosku — wypelnia wnioskodawca

R T - Ja P RO S

Dane dotyczace dziecka uczgszczajgcego do przedszkola lub oddziatu przedszkolnego na terenie Gminy Jarocin

L.p. Imig i nazwisko Stopien PESEL Nazwa szkoly do Hos¢ Kwota
pokrewienstwa ktorej dziecko positkéw | poniesionego
Z uczgszeza wydatku za
wnioskodawca obiady
1.
2
Razem:

Przyznang pomoc finansowg proszg przekazac przelewem na rachunek bankowy numer:

Oswiadczenie:

1. Oswiadczam, ze jestem $wiadomy(a) odpowiedzialno$ci karnej za udzielenie nieprawdziwych informacji (podstawa
prawna: art. 233 § 1 Kodeksu karnego).

2. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym wniosku (zgodnie z ustawg z
dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz. Ustaw z 2019, poz. 1781) oraz zgodnie z
Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego 1 Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODQ)).

(podpis wnioskodawcy)
IT cz¢s¢ wniosku — wypelnia Firma wykonujaca na terenie Gminy Jarocin uslugi w zakresie dozywiania
uczniéw szkol, wyloniona zgodnie z ustawa z dnia 29 stycznia 2004r.Prawo zaméwien publicznych (tj. Dz.U
Z 2019r. poz. 1843 ze zm.)

Potwierdzam wysoko$¢ poniesionych wydatkow na dozywianie dziecka w miesiacu ..............c.......... w wysokosci
.............................. )=y Y -

podpis i pieczatka Firmy



ITI czesé wniosku - wypelnia OsSrodek Pomocy Spolecznej w-Jarocinie
1. Struktura rodziny :
- liczba osob uprawnionych.............

3. Nloé¢ positkow........c.oveveen > ST LL T S R— zt

3. Kwota pomocy finansowej na dozywianie ...............ccceeveiiiinnennnnn. zt - odpowiadajaca wysokosci 2,50 zt za 1.
obiad

Potwierdzam prawo do swiadczenia na n/w dzieci:

Wysokosé pomocy
L.p. Imig i nazwisko dziecka finansowej do wyplaty
1.
2
3.
Razem:
Razem do wyplaty................. Zh STOWNIe. ..o zh

Jaroelydnifeenemmass s e e
(podpis Kierownika OPS)



