Szef Urzedu do Spraw Kombatantéow ..

i Os6b Represjonowanych NR WNIOSKU
ul. Wspo6lna 2/4 (wypetnia UdSKiOR)
00-926 Warszawa

Whiosek o przyznanie okresowej pomocy pieni¢znej

na podstawie ustawy z dnia 20 marca 2015 r. o dziataczach opozycji antykomunistycznej oraz osobach
represjonowanych z powodow politycznych (Dz.U. z 2015 r. poz. 693 ze zm.)

wedlug stanu prawnego obowigazujacego od dnia 31 sierpnia 2017 roku

Dane osobowe
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Adres zamieszkania

Pelnomocnik do doreczen (wypetnic, jesli wnioskodawca nie ustanowil pelnomocnika do prowadzenia
sprawy)
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UBICA .o Nr domu ........... Nr mieszkania ..............
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NF telefonu ....cocveee i Ares e-Mail.........cooviieiiiiiiice e

Nazwa banku i numer konta wnioskodawcy prowadzonego w Polsce (26 znakdéw), na ktore
ma by¢ przekazywana pomoc pieni¢zna (W przypadku nieposiadania konta bankowego w
Polsce, nalezy wskaza¢ osob¢ upowazniong do odbioru pomocy pieni¢znej zamieszkata w
Polsce (imi¢ i nazwisko, adres zamieszkania, nr telefonu)).

Pomoc pieni¢zna moze by¢ przekazywana na rachunek bankowy wnioskodawcy
prowadzony w Polsce albo osobie upowaznionej przez Swiadczeniobiorce do odbioru
pomocy, zamieszkalej w Polsce.

Urzad do Spraw Kombatantéw i Os6b Represjonowanych
ul. Wspdlna 2/4, 00-926 Warszawa,; tel. inf. 22-661-81-29; fax 22-661-90-73
1




Zwracam si¢ z wnioskiem o przyznanie pomocy pieni¢znej na podstawie art. 7
w zw. z art. 10 ust. 5 pkt 2 ustawy z dnia 20 marca 2015 r. o dzialaczach opozycji
antykomunistycznej oraz osobach  represjonowanych 7  powodoéw  politycznych
(Dz.U. z 2015 r. poz. 693 ze zm.) w formie pomocy okresowej w zwiazku z okolicznos$ciami
wskazanymi poniiejl:

W celu zaspokojenia potrzeb bytowych i ochrony zdrowia z uwagi na dlugotrwala
chorobe powodujaca wzrost kosztow utrzymania, zakupu lekarstw, Srodkow
opatrunkowych oraz dojazdow do zakladow leczniczych na zabiegi medyczne
i rehabilitacje.

ZAL ACZNIKI: dokument potwierdzajacy wysokos¢ dochodu (emerytury, renty, zatrudnienia,
z innego tytulu), kopia orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci/grupie inwalidzkiej, kopia
zaswiadczenia o stanie zdrowia, kopia wypisu ze szpitala, kopie faktur VAT za zakupione
leki/leczenie, kopie rachunkéw dotyczacych kosztéw biezacego utrzymania.

Na pokrycie kosztu uslug pielegnacyjnych niezbednych ze wzgledu na wiek
I stan zdrowia.

ZAYL ACZNIKI: dokument potwierdzajacy wysokos¢ dochodu (emerytury, renty, zatrudnienia,
z innego tytulu), kopia orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci/grupie inwalidzkiej, kopia
zaswiadczenia o stanie zdrowia, kopia wypisu ze szpitala, kopie rachunkow, faktur VAT
za ushugi pielegnacyjne.

Inne, prosze opisa¢ jakie i zalaczy¢ odpowiednia dokumentacje, w tym dokument
potwierdzajacy wysoko$¢ dochodu (emerytury, renty, zatrudnienia, z innego tytuhu).

. . 2
Oswiadczam, ze

1) Gospodarstwo domowe
O prowadze¢ samodzielnie
[ prowadze¢ wspdlne z nast¢pujacymi osobami:
L.P. Imig¢ 1 nazwisko Stopien pokrewienstwa Dochdéd netto
1
2
3
4
2)  Swiadomy(a) odpowiedzialnoéci karnej za zlozenie falszywego o$wiadczenia,
wynikajacej z art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (Dz. U. z 1997 r.
Nr 88, poz. 553, ze zm.), o§wiadczam, ze wedlug stanu na dzien sporzadzenia wniosku
0 pomoc pieni¢zng dane w nim zawarte oraz dane 1 informacje wynikajace z zatagczonych
do wniosku dokumentow® sa prawdziwe i aktualne.
3)  Speliam/Nie spetniam® kryteria dochodowe okreslone w art. 10 ust. 3 ustawy z dnia

20 marca 2015 r. o dzialaczach opozycji antykomunistycznej...°> - w zalaczeniu
przedstawiam dokumenty potwierdzajace wysoko$¢ uzyskiwanego dochodu netto
wszystkich cztonkéw rodziny®.

data i podpis Wnioskodawcy
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POUCZENIE

Pomoc pieni¢zng w formie pomocy okresowej przyznawanej na podstawie art. 10 ust. 5 pkt 2
ustawy z dnia 20 marca 2015 r. o dzialaczach opozycji antykomunistycznej oraz osobach
represjonowanych z powodow politycznych (Dz. U. 2015 r. poz. 693 ze zm.) przyznaje si¢ co
do zasady raz w roku na okres do 6 miesiecy. Gdyby przewidywal(a) Pan(i), ze sytuacja
materialna Pana(i) nie ulegnie zmianie i w latach kolejnych bylby/bytaby Pan(i) zmuszony(a)
ponownie korzysta¢ z pomocy pieni¢znej, sugerujemy systematyczne gromadzenie faktur,
rachunkoéw itp. potwierdzajacych sposdb wydatkowania udzielonej pomocy, a takze ponoszenie
innych wydatkow.

Wiasciwe zaznaczyc.

Wiasciwe zaznaczy¢.

Do wniosku nalezy zataczy¢ dokumenty potwierdzajace wysokos$¢ uzyskiwanego dochodu netto wszystkich
cztonkéw rodziny.

4 Niewtasciwe skreslic.

5 Dochdd samotnie gospodarujacej osoby uprawnionej nie powinien przekracza¢ kwoty odpowiadajacej 220%
najnizszej emerytury ogtaszanej przez Prezesa Zakladu Ubezpieczen Spotecznych na podstawie art. 94 ust. 2 pkt 1
lit. a ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych (Dz. U. z
2016 r. poz. 887, z pézn. zm.), za§ dochod na osobe w rodzinie osoby uprawnionej nie powinien przekraczaé
kwoty odpowiadajacej 150% najnizszej emerytury.

Do wniosku nalezy zataczy¢ dokument potwierdzajacy wysokosé uzyskiwanego dochodu netto. Za dochdd
uwaza si¢ sum¢ miesiecznych przychodéw z miesiaca poprzedzajacego ztozenie wniosku lub w przypadku utraty
dochodu z miesigca, w ktorym wniosek zostal zlozony. Do dochodu nie wlicza si¢ kwoty alimentow
$wiadczonych na rzecz innych osob.
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