
ZAŁĄCZNIK NR 1  

 

 

 

….................................                                                                                       …................................ 
(imię i nazwisko)                                                                                                             (miejscowość i data) 
…................................. 
(adres) 

…................................. 
(telefon) 

 

 

Do Fundacji Pomocy Dzieciom im. Stanisławy Bieńczak 

 

 

 

I. Wniosek o utworzenie subkonta 

…................................................................................................................................................

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

.................................................................................................................................................... 
 
II. Dane rodziny 

 

1. Dane osoby składającej wniosek: 

Imię i nazwisko............................................, zawód........................, wiek........................ 

Miejsce pracy................................................, zarobki, zasiłki netto.................................... 
2.         Dane małżonka: 

Imię i nazwisko.............................................., zawód......................, wiek........................ 

Miejsce pracy................................................., zarobki, zasiłki netto................................... 
3.         Warunki mieszkaniowe i gospodarcze (rodzaj, wielkość mieszkania, gaz, woda ciepła, 

łazienka).......................................................................................................................................

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

4. Skład rodziny: 

 

Lp. Nazwisko i imię dziecka Wiek, klasa Nazwa szkoły 

1    

2    

3    

4    



5    

6    

7    

8    

9    

10    

 

 
5. Sytuacja zdrowotna w rodzinie (przewlekłe i ciężkie choroby rodziców lub dzieci, kalectwa) 

…................................................................................................................................................

.............................................................................................................................. 
6. Ogólna sytuacja materialna rodziny, czy rodzina potrzebuje pomocy finansowej? 

…..................................................................................................................................... 
7. Czy rodzina korzysta z pomocy w Miejskim Ośrodku Pomocy Społecznej? Jeśli tak, podać kiedy i 

jaka kwota została wypłacona? ….......................................................................................... 

8. Łączny miesięczny dochód rodziny......................................................................................... 
 

Potwierdzam zgodność danych ze stanem faktycznym pod odpowiedzialnością karną. 

 
 

…...................................................... 
(data i podpis) 

 

 

 

 

Opinia osoby reprezentującej Zarząd Fundacji 

…...................................................................... 

…...................................................................... 

…...................................................................... 

…...................................................................... 

 


