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Istebna, data: . . . . . . ./. . . . . . ./ 20 . . . . . . . . rok 

WNIOSEK O UDZIELENIE POMOCY WNIOSEK/ . . . . . . . . /. . . .  /. . . . 

IMIĘ, NAZWISKO: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. 

 
 

PESEL:            

 
 

NR DOWODU OSOBISTEGO:            

  

ADRES POBYTU: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. 

  

ADRES ZAMELDOWANIA: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. 

  

NUMER TELEFONU: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. 

  
  

PROSZĘ O PRZYZNANIE POMOCY:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

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

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

UZASADNIENIE WNIOSKU O UDZIELENIE POMOCY:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

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

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

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

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

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

OŚWIADCZAM, ŻE PROWADZĘ GOSPODARSTWO DOMOWE Z NASTEPUJĄCYMI OSOBAMI: 

LP. NAZWISKO I IMIĘ DATA 
URODZENIA 

POKREWIEŃSTWO MIEJSCE PRACY, NAUKI 
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8   

 

   

 

Zobowiązuje się do dostarczenia dokumentów w terminie 7 dni od daty złożenia niniejszego podania 

wszystkich wymaganych przez pracownika socjalnego niezbędnych do rozpatrzenia mojej sprawy. Dokumenty, 

na podstawie których zostanie ustalona sytuacja osoby lub rodziny: 

☐ zaświadczenie o wysokości wynagrodzenia z tytułu zatrudnienia brutto z wyszczególnieniem potrącanej 

zaliczki na podatek dochodowy od osób fizycznych, składki na ubezpieczenie zdrowotne, składek na 

ubezpieczenie emerytalne i rentowe i składki na ubezpieczenie chorobowe, 

☐ zaświadczenie albo oświadczenie o zadeklarowanej podstawie wymiaru składek na ubezpieczenie społeczne 

osób prowadzących pozarolniczą działalność gospodarczą oraz oświadczenie o formie opodatkowania 

i dochodzie, 

☐  kserokopie ostatnich decyzji ZUZ, KRUS lub innych organów emerytalno-rentowych o wysokości 

otrzymanego świadczenia, 

☐ dowód opłacania składki KRUS z ostatniego kwartału, 

☐ zaświadczenie lekarskie o długotrwałej chorobie własnej lub członka rodziny (z ewentualną adnotacją, że 

choroba wymaga stosowania kosztownego leczenia, jeżeli taka okoliczność zachodzi)  

☐  orzeczenie o stopniu niepełnosprawności lub orzeczenie ZUS, KRUS lub innych organów 

emerytalno-rentowych o ustalonej niepełnosprawności lub niezdolności do pracy, 

☐  oświadczenie o stanie majątkowym,   

☐  oświadczenie o dodatkowym dochodzie, 

☐  oświadczenie złożone na wniosek strony (art.75§2 kpa), 

☐  oświadczenie o kontynuowaniu nauki w szkole ponadpodstawowej lub na uczelni wyższej 

☐  inne . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

UWAGA: Obowiązuje zaświadczenie o dochodach uzyskanych w miesiącu poprzedzającym miesiąc złożenia 

wniosku.                                                                                                                                                                    

 

 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
(podpis wnioskodawcy) 


