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Zgodnle 1 treéciq Ustawy z dnla 12 marca 2004 r. o pomocy spoteczne] (Dz. U. z 2009 r. Nr 175, poz. 1362

z péinlejszymi zmianaml)

Art. 4 - ,Osoby | rodziny korzystajqce z pomocy spofeczne] sq obowiqzane do wspdidziatania w rozwiqzaniv ich

trudnej sytuacji zyclowe]".

Art. 11 ust. 2 - Brak wspétdziatania osoby lub rodziny z pracownikiem socjalnym lub asystentem rodziny, o ktérym
mowa w przepisach o wspieraniu rodziny | systemie pleczy rastepczej w rozwiqzywaniu trudnej sytuacji tyclowe],
odmowa zawarcla konfraktu socjalnego, niedotrzymywanie jego postanowien, nleuzasadniona odmowa podjecia
zatrudnienla, Inne] pracy zarobkowe] przez osobe bezrobotnq lub wykonywania prac spofecznie utytecznych,
o ktérych mowa w przepisach o promocji zatrudnlenia [ instytucjach rynku pracy, lub nleuvzasadniona ocdmowa
podjecia leczenia odwykowego w zakiadile lecznictwa odwykowego przez osobe uzaleznionq mogq stanowic
podstawe do odmowy przyznania $wiadczenia, uchylenia decyzji o przyznaniv §wiadczenia lub wstrzymania

fwiadczen pienieinych z pomocy spofecznej".




