Formularz zgloszeniowy o udzielenie pomocy spotecznej
przez Fundacje Kwiat Zycia z siedzibg w Warszawie (02-117),
ul. Ractawicka 131 lok. 32, KRS: 0000904825, NIP: 7011038961

(dalej jako ,Formularz’)

a. Czesc I: Dane osoby sktadajacej wniosek:

1. Imie i nazwisko:

3. Adres zamieszkania:
L] o=
Kod pocztowy: .......ccevvvviiiiiiniinnns MiejscowosE: ....oiiiiiii

4. Adres do korespondencji (jesli inny niz zamieszkania):

b. Dane osobowe osoby, ktorej wniosek dotyczy (nalezy uzupetnié, jesli wniosek dotyczy innej
osoby niz wskazana w punkcie a. powyzej):

1. Imie i nazwisko:

3. Adres zamieszkania:
L] o=
Kod pocztowy: .......ccevvvviiiiiiinininnns MiejscowosE: .....oviiiiii

4, Adres do korespondencji (jesli inny niz zamieszkania):

6. Adres e-mail:



Czes¢ II: Sytuacja zyciowa

1. Opis trudnej sytuacji zyciowej, ktéra uzasadnia wniosek o pomoc (maks. 500
stow):

2. Powdd ubiegania sie o pomoc (zaznacz odpowiednie):

o Niepetnosprawnosc¢

o Dtugotrwata lub nieuleczalna choroba

° Ubdstwo

o Bezrobocie

o Sytuacja kryzysowa

. T T

Czesc¢ lll: Kryteria formalne

1. Obywatelstwo:
° Polskie
o Inne (jakie?): ...oeieiii i

2. Status pobytu (dla cudzoziemcow):

o Zezwolenie na pobyt staty
o Status uchodzcy
o T T

Czes¢ IV: Kryterium dochodowe

1. Dochéd miesigczny na osobe w gospodarstwie domowym (brutto)':

Zrédto dochodu (zaznacz odpowiednie):

o Praca zarobkowa
o Emerytura/renta

L Aby obliczy¢ dochdd miesieczny na osobe w gospodarstwie domowym, nalezy zsumowa¢ wszystkie dochody osiggniete w
roku kalendarzowym przez wszystkie osoby wspdlnie zamieszkate i prowadzgce wspdlne gospodarstwo domowe, a nastepnie
sume te nalezy podzieli¢ przez 12 miesiecy i przez liczbe oséb w gospodarstwie domowym.



o Zasitki spoteczne
° NN e

Czes¢ V: Dokumentacja

1. Zatgczam wymagane dokumenty (zaznacz odpowiednie):
. Orzeczenie o niepetnosprawnosci
. Zaswiadczenie od lekarza
. Zaswiadczenie z urzedu pracy
. Dokumenty potwierdzajgce dochod (np. zaswiadczenie o zarobkach, PIT):
o INNE (JAKIE ?): e et

Czesc¢ VI: Rodzaj pomocy

1. Rodzaj pomocy, o ktorg sie ubiegasz (mozna zaznaczy¢ wiecej niz jedna):

o Finansowa

o Materialna (np. leki, sprzet medyczny): ...

o Niematerialna (np. szkolenia, warsztaty): ...........ccoooiiiiiiiii
2. Opis oczekiwanej pomocy (jesli dotyczy):

Czesc¢ VII: Oswiadczenia

1. Oswiadczam, ze:

. dane zawarte w Formularzu oraz zatgczonych dokumentach sg zgodne z prawda,
w szczegolnosci w zakresie sytuacji dochodowej osoby, ktérej Formularz dotyczy.
W sytuacji, gdy zostanie ustalone, iz podane przeze mnie informacje, na podstawie,
ktérych zostata przyznana przez Fundacje pomoc spoteczna, okazaly sie
nieprawdziwe, zobowigzuje sie do niezwlocznego zwrotu udzielonej pomocy
spotecznej lub jej rownowartosci zgodnie z Regulaminem $wiadczenia pomocy
spotecznej przez Fundacje Kwiat Zycia z siedzibg w Warszawie;

o nie korzystam z podwodjnego finansowania tych samych kosztow ze $rodkow
finansowych pochodzacych z innych zrédet;
. zapoznatem/am sie z Regulaminem $wiadczenia pomocy spotecznej przez

Fundacje Kwiat Zycia z siedzibg w Warszawie i zobowigzuje sie go przestrzegaé.

Podpis wnioskodawcy:
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