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

 

Uzasadnienie 

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

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

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

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

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

Będę oczekiwać na miejsce w ww. domu, pomimo tego, że czas oczekiwania 

przekracza 3 miesiące. 

Wyrażam zgodę na przekazanie danych osobowych zawartych w wywiadzie 

środowiskowym i załączonej do niego dokumentacji do Domu Pomocy Społecznej. 

 

................................................. 
podpis 

 

Oświadczenie 
 

Wyrażam zgodę na pokrywanie z moich świadczeń kosztów pobytu w Domu 

Pomocy Społecznej w wysokości 70% posiadanego dochodu. 

 
 
 
     ......................................                                                         ...............................................  
 (potwierdzenie wiarygodności  (podpis) 
 podpisu świadczeniobiorcy  
 przez pracownika socjalnego) 


