Zatacznik nr 1
do Regulaminu przyznawania pomocy
przez Fundacje MYStOWICKA FUNDACIJA PO PIERWSZE CZLtOWIEK

Mystowice, dnia ....ccceevvveveeccecceeeee e,

WNIOSEK O UDZIELENIE POMOCY

NUMEr WNIOSKU: ...ocuvervveeverveeneeennns
(wypetnia Fundacja)

Uwaga! W przypadku osoby petnoletniej, nie posiadajgcej opiekuna prawnego, nalezy wypetnié
wyltacznie cze$¢ A i dalej (z pominieciem czesci B).

CZESC A.
DANE ZGtASZANEGO

imie (imiona):

nazwisko:

data urodzenia:

miejsce urodzenia:

pesel:
adres
zameldowania:

kod pocztowy miejscowos¢ ulica numer domu/ lokalu
adres zamieszkania
(jesli inny niz
zameldowania) — — :

Kod pocztowy miejscowos¢ ulica Numer domu/ lokalu
adres do podany adres zameldowania / zamieszkania
korespondencji: (wtasciwe podkreslic)

numer kontaktowy:

adres e-mail:




CZESC B.

DANE KONTAKTOWE RODZICA / OPIEKUNA PRAWNEGO

imie:

nazwisko:

data urodzenia:

stopien

pokrewienstwa:

adres zameldowania:

kod pocztowy miejscowosé ulica numer domu/ lokalu
adres zamieszkania
(jesli inny niz
zameldowania) — — .

Kod pocztowy miejscowosé ulica Numer domu/ lokalu
adres do podany adres zameldowania / zamieszkania / inny*
korespondencji: (wtasciwe podkresli¢)

numer kontaktowy:

adres e-mail:

llos¢ osob prowadzacych wspdlne
gospodarstwo domowe:

ZRODtLA DOCHODOW

Lp.

dochody rodziny
(w przypadku wiecej niz jednego rodzaju $wiadczenia
nalezy podac obie kwoty)

Kwota (netto)
miesiecznie

wynagrodzenie (Srednia z ostatnich 3 miesiecy)

zasitek rodzinny

zasitek pielegnacyjny

Swiadczenie pielegnacyjne

zasitek staty

zasitek okresowy przyznany na wiecej niz 3 miesigce

zasitek dla bezrobotnych

zasitek z tytutu samotnego wychowywania dziecka

SR N[O [T [ [P [N[=

fundusz alimentacyjny

e
e

alimenty zasgdzone sgdownie

e
=

zasitek z tytutu wychowywania dziecka w rodzinie
wielodzietnej

e
N

zasitek z tytutu ksztatcenia i rehabilitacji dziecka
niepetnosprawnego




13. zasitek z tytutu podjecia przez dziecko nauki w szkole poza

jego miejscem zamieszkania
14. dochdd z gospodarstwa rolnego
15. dodatek mieszkaniowy
16. zasitek przedemerytalny
17. Swiadczenie emerytalne / rentowe

inne

RAZEM:

Czy osoba potrzebujgca pomocy posiada orzeczenie o TAK* / NIE
niepetnosprawnosci? (whasciwe podkreslic)

* Jedli tak, prosimy o dotgczenie kopii

Miesieczny dochdd netto na jednego cztonka rodziny
(Srednia z ostatnich 3 miesiecy)

Moja sytuacja materialno — bytowa nie pozwala na sfinansowanie leczenia i rehabilitacji i/bgdz innych
wydatkéw z tym zwigzanych TAK / NIE (whasciwe podkreslic)

Jestem (moje dziecko jest) podopiecznym organizacji TAK* / NIE
pozarzagdowej (Fundacja, Stowarzyszenie): (wtasciwe podkreslic)
* Jesli tak to jakiej:

Czy w ciggu ostatniego roku uzyskali Panstwo pomoc TAK** / NIE
organizacji pozarzagdowej? (wtasciwe podkresli¢)
** Jesli tak, prosze wypisa¢ nazwy organizacji
pozarzgdowych od ktérych w ciggu ostatniego roku
otrzymali Panstwo pomoc; cel pomocy oraz kwoty

pomocy:

Jakiej pomocy oczekujg Panstwo od Fundac;ji?

Prosimy sprecyzowaé oczekiwany rodzaj pomocy, np. sfinansowanie rehabilitacji, innych terapii, lekéw, zakup
sprzetu, urzadzenia rehabilitacyjnego, medycznego, cyfrowego, pomoc psychologiczno — pedagogiczna itp.

(data) (czytelny podpis podopiecznego lub rodzica
/opiekuna prawnego)



