§ CZESC VIl

DOTYCZY OSOB | RODZIN POSZKODOWANYCH
W WYNIKU SYTUACJI KRYZYSOWEJ
WYSTEPUJACEJ NA SKALE MASOWA

| s pehl vy e s N A TAKZE KLESKI ZYWIOLOWEJ
L lub podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych__ A L B O Z DA R Z E N IA LOSOW EG O

A. DANE OSOBY, Z KTORA PRZEPROWADZONO WYWIAD
1 Imie
Nazwisko

2
3  Seria i nr dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé:
4

Nr PESEL: | L I I I I J 1 1

kod pocztowy:
miejscowos¢:

I .l...I~-L
Adres ulica: nr domu: nr mieszkania:

zamieszkania

telefon:

symbol terytorialny: telefon najblizszej rodziny:
Adres do
korespondencji
Dotychczas otrzymywane Swiadczenia: tak / nie

Jezeli tak, wpisac jakie:

g Aktualna wysoko$¢ dochodu na osobe
w rodzinie / liczba oséb w rodzinie:

Aktualna sytuacja:

rodzinna

mieszkaniowa

zawodowa

zdrowotna

majgtkowa

SYSTEM tx. 42 6724133 532 629 448 biuro@ drukarniaadex.pl


mailto:biuro@drukarniaadex.pl

B. STRATY PONIESIONE W WYNIKU SYTUACJI KRYZYSOWEJ WYSTEPUJACEJ NA SKALE
MASOWA A TAKZE KLESKI ZYWIOLOWEJ BADZ ZDARZENIA LOSOWEGO




C . POTRZEBY | OCZEKIWANIA OSOBY / RODZINY ZGLOSZONE PODCZAS

(podpis i piecze¢ pracownika socjalnego)

Oswiadczam, ze podane wyzej informacje sa zgodne z prawda.

(podpis osoby, z ktérg przeprowadzono wywiad)

Informacja o warunkach bezpieczenstwa podczas przeprowadzania wywiadu:

0 1) uczestnictwo drugiego . . 0 1) tak-wskazac jakie:
) . €zy wystapity sytuacje
pracownika socjalnego I
zagrozenia podczas
0 2) asysta funkcjonariusza przeprowadzania wywiadu?
Policji 0 2)nie

Miejscowosé Data



D. PLAN POMOCY | DZIALAN NA RZECZ OSOBY LUB RODZINY

1 taczny dochdéd w rodzinie
(zgodnie z art. 8 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej)

2 Dochéd na osobe w rodzinie

Kryterium dochodowe dla danej osoby/rodziny
3 (wynikajace z art. 8 ust.1 lub 2 ustawy z dnia 12 marca 2004 r.
0 pomocy spotecznej)

4 Formy i zakres proponowanej pomocy:

rodzaj i zakres

Swiadczenia pieniezne

Swiadczenia niepieniezne

Swiadczenia niepieniezne w formie ustug opiekunczych

inne formy wsparcia

Miejscowos¢

Data

zrédto finansowania

(podpis ipiecze¢ pracownika socjalnego)



UWAGI KIEROWNIKA JEDNOSTKI ORGANIZACYJNEJ POMOCY SPOLECZNEJ

I 1) zatwierdzam plan pomocy w catosci
0  2) zatwierdzam plan pomocy z nastepujgcymi zastrzezeniami:

1  3)odrzucam plan pomocy ze wzgledu na:

podpis i piecze¢ kierownika

Miejscowos¢ Data



