[image: ]Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej
w Augustowie
ul. Mazurska 1c, 16-300 Augustów, tel. 87 6437437,                    
		

……………………….					…………………………….	    	
wpłynęło dnia								termin zasiłku 

PODANIE O POMOC

1.Imię i nazwisko …………………………………………….. 2. Wiek ………………..…………..
3.Adres ………………………………………………….……………………………….……….….
4.Seria i nr dowodu osobistego ……………………… 5. Telefon …………………………………..
5. PESEL …………………………………………………………………………………………….
Proszę o przyznanie …………………………………………………………………………... …………………………………………………………………………………………………………
Uzasadnienie…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	Oświadczenie że w miesiącu ……………....uzyskałem dochód  z następujących źródeł 

	Świadczenia rodzinne 
	

	Świadczenia pielęgnacyjne, zasiłek pielęgnacyjny
	

	Wynagrodzenie za pracę 
	

	Gospodarstwo rolne ( ha przeliczeniowy)- 
	

	Otrzymywane alimenty 
	

	Emerytura 
	

	Renta 
	

	Inne …………………………………………………
	

	Inne …………………………………………………
	



…………………………………..					…………………………………
miejscowość , data 									podpis wnioskodawcy 

Oświadczenie
Zobowiązuję się do dostarczenia w terminie 14 dni od daty złożenia niniejszego podania wszystkich wymaganych  przez pracownika socjalnego dokumentów niezbędnych do rozpatrzenia mojej sprawy. 

……………………..						………………………………
miejscowość , data 							podpis wnioskodawcy 

Oświadczenie do wywiadu rodzinnego (środowiskowego)
Oświadczam, że wszystkie przedstawione przeze mnie dane dotyczące sytuacji osobistej, rodzinnej i majątkowej są zgodne z prawdą.

…………………..						……………………………
miejscowość , data 							podpis wnioskodawcy 


Zobowiązanie

Oświadczam, że zostałem poinformowany, iż udzielona mi pomoc jest przyznana warunkowo, dalsze zaś jej świadczenie uzależnione jest od podjęcia działań w celu poprawy sytuacji materialnej rodziny. Zobowiązuję się do podjęcia w/w starań i ich wiarygodnego udokumentowania. 

…………………..						……………………………
Data 							                 podpis wnioskodawcy 
Pouczenie
1. Zgodnie z art. 109 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej (t.j. Dz.U.2023poz 901z poz, zm .), osoby i rodziny korzystające ze świadczeń z pomocy społecznej są obowiązane niezwłocznie poinformować organ , który przyznał świadczenie, o każdej zmianie w ich sytuacji osobistej dochodowej i majątkowej, która wiąże się z podstawą do przyznania świadczeń. 
2. W przypadku stwierdzenia, że dane dotyczące sytuacji osobistej, rodzinnej i majątkowej są niezgodne z prawdą, należności z tytułu wydatków na świadczenia z pomocy społecznej podlegają ściąganiu przymusowemu w trybie przepisów o postępowaniu egzekucyjnym w administracji. 

……………………..						………………………………
Data 					                       		podpis wnioskodawcy

Oświadczenie 
Ja niżej podpisany/a ………………………………….…………………….……………………..
oświadczam, że:
[bookmark: mip61514650]1. moja rodzina uzyskała/nie uzyskała*  w ciągu 12 miesięcy  poprzedzających miesiąc złożenia wniosku lub w okresie pobierania świadczenia z pomocy społecznej dochodu jednorazowego przekraczającego pięciokrotnie kwoty kryterium dochodowe:
- kryterium dochodowego osoby samotnie gospodarującej, w przypadku osoby samotnie gospodarującej,
[bookmark: mip61514651]- kryterium dochodowego rodziny, w przypadku osoby w rodzinie
2. moja rodzina uzyskała/nie uzyskała* w ciągu 12 miesięcy  poprzedzających miesiąc złożenia wniosku lub w okresie pobierania świadczenia z pomocy społecznej dochodu jednorazowego należnego za dany okres. 
Zostałem/am zapoznany/a z treścią art. 8 ust. 11 i 12 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej.
Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.

[bookmark: _Hlk146109580]Data ……………………………… 				……………………….……..
									podpis oświadczającego 
Oświadczenie zapoznania z klauzulą informacyjną
[bookmark: _Hlk146109477]Oświadczam, że zgodnie z art. 13 ust 1 i 2 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy zapoznałem/zapoznałam * się z treścią klauzuli informacyjnej. Posiadam informacje ,iż treść klauzuli informacyjnej – pomocy społecznej – GOPS Augustów znajduje się  na stronie internetowej:  samorzad.gov.pl/web/gops-augustow oraz w siedzibie jednostki – ul.Mazurska 1c, 16-300 Augustów 

Data ……………………………… 				……………………….……..

									podpis oświadczającego 

*Niepotrzebne skreślić 
image1.jpeg




