Ludomir Handzel

PREZYDENT MIASTA NOWEGO SACZA

Whniosek o wsparcie finansowe potrzeb dziecka / mtodziezy
w wieku 0-18 lat z terenu Miasta Nowego S3cza
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(adreszam|eszkan|a) ........................................

(te[efonkontaktowy) ........................................
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*wymieni¢ potrzebe np.. zakup leku (nazwa), dofinansowanie do operacji/zabiegu, konieczno$é zakupu sprzetu
rehabilitacyjnego, dofinansowanie terapii, zaje¢ korekecyjno-kompensacyjno-rewalidacyjnych, innych spoteczno-
zdrowotnych wynikajgcych z uzasadnionych przyczyn niemozliwych do pokrycia ze srodkéw wtasnych)

Z PrZeZNACZENIEIM ALA: woiiiiiiiiiiiiceieteicriececsit e cesesbeeeessssesessssssetesesassesesesssssen sesssntessssesseesssnseneees
(imie i nazwisko dziecka, data urodzenia)

WD IOSKOWANE KWOLA: coeeiiieiiiiiieiiieeeeirerieteieseseeeseseeseeseeasassssssesssessssssssesesessssssssesesessssnsssssesesassnsnsnsnsnne
(wpisa¢ kwote)

Uzasadnienie celu i kwoty:

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

(krétki opis)

Oswiadczam, iz dochéd na osobe w rodzinie przekracza 2.000,00 zt netto miesiecznie
w chwili sktadania wniosku:
o Tak

o Nie (zaznaczy¢ whadciwe wstawigjac znak ,X")

Oswiadczam, ze w chwili sktadania wniosku:
o Pracuje zawodowo/Nie pracuje zawodowo
o Prowadze dziatalnos¢ gospodarcza/Nie prowadze dziatalnosci gospodarczej
o Jestem osobg nieaktywna zawodowa/Jestem osoba bezrobotng
o Jestem emerytem/Jestem rencisty (niepotrzebne skreslic)



OsSwiadczam, ze korzystam ze Swiadczen Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej
w Nowym Saczu w chwili sktadania wniosku:
o Tak

o Nie (zaznaczyd wtasciwe wstawiajac znak , xX")

WEE Sa BES WEE BES THE SN HTT SES WSS BEG GIB WEE SIF S AR SES FHE FEE FIF FES AEE FEE TIS NES STE FES AEE SES HNG WEE NEG FES BSOS NS IIN HEE SRS BES AR BEN

(wymienié swiadczenia)

Do wniosku zatgczam nastepujgce dokumenty potwierdzajgce koniecznosé
dofinansowania celu:
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(wymienic zataczniki)

Odwiadczam, 7e wszystkie informacje zawarte we wniosku sa podane przeze mnie dobrowolnie i swiadomie

Oswiadczam, iz zapoznatem/am sig z klauzulg dotyczacg przetwarzania danych osobowych —stanowigcg zatacznik nr 1
do Zarzadzenia Wewnetrznego Prezydenta Miasta Nowego Sacza Nr 103/2020 z dnia 23.09.2020 roku

Wszystkie informadje zawarte we wniosku sktedam pod rygorem odpowiedzialnodci karnej za sktadanie fatszywych odwiadczen,
wynikajace] z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego. Jestem $dwiadomy/a cdpowiedzialnoéci karnej za ztozenie fatszywego odwiadczenia.

Odéwiadczam, ze podany cel nie zostat dofinansowany z innego zrédta w chwili sktadania wniosku. Jednoczesnie odwiadczam,
ze ewentualna kwota dofinasowania zostanie wydatkowana zgodnie z przeznaczeniem zawartym we wniosku

data i podpis Wnicskodawcy

*Positive Ways zastrzega sobie prawo weryfikaci wniosku pod katem celowosci przyznania dofinansowania oraz podjecia
ostateczne] decyzji w tym zakresie,



	Strona 1
	Strona 2

