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Pouczenie:
Zgodnie z trescig ustawy o pomocy spotecznej z dnia 12 marca 2004 r..

Art. 4 — ,Osoby i rodziny korzystajgce z pomocy spoleczne/ sg obowiazane do wspofdziatania w rozwigzywaniu ich trudnej sytuacji zyciowej”

Art. 11 pkt. 2 — ,Brak wspdidziatania osoby lub rodziny z pracownikiem socjalnym lub asystentem rodziny, o ktérym mowa w przepisach
o wspieraniu rodziny i syslemie pieczy zastepczej, w rozwigzywaniu trudnej sytuacji zyciowej, odmowa zawarcia kontrakiu socfalnego,
niedotrzymywanie jego postanowien, nieuzasadniona odmowa podjgcia zatrudnienia, innej pracy zarobkowej przez oscbg bezrobotng Ilub
nieuzasadniona odmowa podjecia lub przerwanie szkolenia, stazu, przygotowania zawodowego w miejscu pracy, wykonywania prac interwencyjnych,
robét publicznych, prac spotecznie uzytecznych, a takze odmowa lub przerwanie udziatu w dzialaniach w zakresie integracji spofecznej
realizowanych w ramach Programu Aktywizacja i Integracja, o ktorych mowa w przepisach o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy, lub
nieuzasadniona odmowa podjecia leczenia odwykowego w zakfadzie lecznictwa odwykowego przez osobe uzalezniong mogg stanowic podstawe
do odmowy przyznania $wiadczenia, uchylenia decyzji o przyznaniu $wiadczenia lub wstrzymania Swiadczen pienieznych z pomocy spofecznej.”
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