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	2011
Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej

06 – 300 Przasnysz,  ul. Św. Stanisława Kostki 5

tel/fax (048) 29 752 28 83, (048) 29 756 45 93

e-mail: mopsprzasnysz@poczta.onet.pl




Przasnysz, dn. ...............................

O Ś W I A D C Z E N I E

Oświadczam, że Pan(i)…………………….. ..................................................... ur........................................w……………………………………………………..

nr PESEL,………………………………......................................zam. Przasnysz ul. .............................................. spełnia warunki kwalifikowalności do udziału w Projekcie „Aktywizacja społeczno – zawodowa szansą na usamodzielnienie” w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki

Priorytet VII. Promocja Integracji Społecznej
Działanie 7.1„Rozwój i upowszechnianie aktywnej integracji”

Poddziałanie 7.1.1 „Rozwój i upowszechnianie aktywnej integracji przez ośrodki pomocy społecznej”. 

Zostaje Pan(i) wpisana(y) na listę rezerwową.

.......................................................

(pieczątka i podpis pracownika socjalnego)
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NARODOWA STRATEGIA SPOJNOSCI





	„Aktywizacja społeczno-zawodowa szansą na usamodzielnienie”

Nr umowy: 
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	Projekt współfinansowany przez Unię Europejską w ramach

 Europejskiego Funduszu Społecznego
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