
 

WNIOSEK OSOBY/RODZINY ZAINTERESOWANEJ WSPARCIEM  

W RAMACH USŁUG CUS 
 

CZĘŚĆ I /wypełnia wnioskodawca/  

DATA ZGŁOSZENIA  

 

 

DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO ALBO OPIEKUNA FAKTYCZNEGO (JEŚLI DOTYCZY) 

IMIĘ I NAZWISKO   

ADRES   

TELEFON KONTAKTOWY   

 

OŚWIADCZENIE 

 

Oświadczam, że spełniam warunki do skorzystania z usług społecznych w ramach Programu Usług Społecznych tj.: jestem 

mieszkańcem Gminy Świdwin i zobowiązuję się do udzielenia kompletnej informacji o sytuacji życiowej, zdrowotnej, rodzinnej 

i materialnej, niezbędnej do udzielenia wsparcia lub udokumentowania jej w przypadku zaistnienia takiej potrzeby. Posiadam/nie 

posiadam uprawnienia do ulg w opłacie za usługi społeczne. 

Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.  

_______________________________ 

Data i podpis wnioskodawcy 

 

 

 

 

DANE OSOBY / RODZINY 

IMIĘ I NAZWISKO   

ADRES   

TELEFON KONTAKTOWY   

PESEL  



 

POWÓD UDZIELENIA WSPARCIA -CEL WIZYTY  ZAZNACZYĆ 

WŁAŚCIWE 

problemy socjalne (mieszkanie)  

 

problemy finansowe  

 

problemy zdrowotne (w tym psychiczne)  

 

problemy opiekuńczo-wychowawcze  

 

problemy edukacyjne  

 

problemy związane z codziennym funkcjonowaniem rodziny (organizacja życia, czas wolny rodziny)  

 

problemy z prowadzeniem gospodarstwa domowego  

 

problemy zawodowe  

 

problemy związane z motywacją do zmiany  

 

Pomoc prawna   

 

problemy relacyjne rodziców  

 

problemy związane ze środowiskiem życia  

 

ochrona macierzyństwa  

 

zdarzenia losowe i sytuacje kryzysowe  

 

Inne- jakie ?   

 

 

OPIS PROBLEMU 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

____________________________________ 

Data , podpis wnioskodawcy 



 

 

CZĘŚĆ II /wypełnia przyjmujący wniosek / 

Ocena zasadności i możliwości udzielenia wsparcia 

 

 

 

 

 

 

 

Rodzaj wsparcia 

 

 

 

 

 

 

Forma i tryb udzielenia wsparcia 

 

 

 

 

 

 

Ulga w opłacie /jeśli dotyczy/ 

 

 

 

 

 

 

 

____________________________  ___________________________________________ 

Data     podpis przyjmującego wniosek



 


