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WNIOSEK O WERYFIKACJE | OBJECIE POMOCA ZYWNOSCIOWA W RAMACH
PROGRAMU OPERACYJNEGO POMOC ZYWNOSCIOWA 2014-2020
PODPROGRAM 2014

Nazwa i adres podmiotu skitadajgcego wniosek:

Whnioskujacy oswiadcza, ze:

1. Prowadzi dziatania non-profit na rzecz oséb najbardziej potrzebujacych
1) zalgczone dokumenty (statut, KRS itP.): o

2) opis prowadzonych dziatan non-profit:

2. Posiada zdolnosci administracyjne do:
1) realizacji dziatan w zakresie dystrybucji artykutéw spozywczych otrzymanych w ramach PO PZ,

opis zdolnos$ci administracyjnych w zakresie dystrybucii:

2) realizacji dziatan na rzecz wigczenia spotecznego (np. zajecia aktywizujgce i wspadlne inicjatywy
na rzecz spotecznosci lokalnej, zmierzajgce do wyjscia z ubdstwa, grupy wsparcia dla réznych
kategorii os6b w trudnej sytuacji, pomoc w utrzymaniu higieny osobistej, wsparcie
psychologiczne/terapeutyczne oséb zagrozonych wykluczeniem spotecznym),

opis zdolnosci adm. w zakresie realizacji dziatan na rzecz wtaczenia spoteczneqo:




3) prowadzenia odrebnych systemoéw ewidencji ksiegowej i gospodarki magazynowej artykutow
dostarczanych z PO PZ oraz z innych zrodet

opis zdolnosci adm. w zakresie odrebnych systemow ewidenciji:

Planowana przez wnioskujacego dystrybucja artykutéw spozywczych w ramach PO PZ oraz
prowadzenie dziatan towarzyszacych odbedzie sie wedtug ponizszego opisu:
1) opis dystrybucji artykutdéw spozywczych:

3) planowana liczba oséb do objecia pomocg ZyWnoSCIOWE: .......cccuvuiuinieieiiiiiiieeieenennn

4) zakres wspoétpracy z OPS:

Podpisy os6b upowaznionych do reprezentowania oraz piecze¢ wnioskujgcego



