Zaklad Poligraficzny Twoja drukarnia tel. ffax 23-654-62-29, kom. 515-120-811

—

pieczed jednostki
organizacyjnej
pomocy spofecznej

- ~! CZESC TV
DOTYCZY OSOB LUB RODZIN KORZYSTAJACYCH
ZE SWIADCZEN POMOCY SPOLECZNEJ
(AKTUALIZACJA WYWIADU )

I. DANE OSOBY Z KTORA PRZEPROWADZONO WYWIAD

1. Imie:

. Nazwisko:

. Data urodzenia: dzien | miesiac | | | rok | |

<PESEL: [\ | | |

2
3
4. Seria i nr dok. potwierdzajacego tozsamos¢:
5
6

. Adres kod pocztowy: miejscowos¢:
ulica: nr domu: nr mieszkania:
telefon: telefon najblizszej rodziny:

symbol terytorialny:

7 | Dotychczas otrzymywane §wiadczenia - na podstawie ostatniej decyzji

{zgodnie z art. 8 ustawy z dnia 12 marca 2004 r.
0 pomocy spolecznej)

9 | Aktualna wysoko$é dochodu na osobe w rodzinie

10  Aktualizacja sytuacji:
- rodzinnej




II. POTRZEBY I OCZEKIWANIA OSOBY / RODZINY ZGLOSZONE
PODCZAS PRZEPROWADZANIA WYWIADU

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

Os$wiadczam, ze podane wyzej informacje sg zgodne z prawda.

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

podpis osoby, z kidrq preeprowadzono wywiad

NHBISEOWOBE: +ooonisansvsiismsssonssiinsisssshisbrmsin ssissisiosrinpiasaaiins DRI s smbbssamaos

I1l. OCENA SYTUACJI OSOBY / RODZINY
WNIOSKI PRACOWNIKA SOCJALNEGO




-------------------------------------------------------------------------------

podpis i pieczed pracownika socjalnego

IV. PLAN POMOCY 1 DZIALAN NA RZECZ OSOBY LUB RODZINY

1| Eaczny dochdd w rodzinie

(zgodnie z art. 8 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej)
2| Dochdd na osobg w rodzinie
3| Kryterium dochodowe dla danej osoby / rodziny

(wynikajace z art.8 ust.] lub 2 ustawy z dnia 12 marca 2004 r.
0 pomocy spolecznej)




4 Formy i zakres proponowanej pomocy:
Rodzaj i zakres Zrédio finansowania
Swiadczenia pienigzne
Swiadczenia niepieniezne
Swiadczenia niepienigzne w formie ustug opiekunczych
Praca socjalna
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podpis i pieczeé pracownika socjalnego

V. PLAN POMOCY ZATWIERDZONY PRZEZ KIEROWNIKA JEDNOSTKI
ORGANIZACYJNEJ POMOCY SPOLECZNEJ
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podpis i pieczeé kierownika



