
 

STOWARZYSZENIE 
POMOCY DZIECIOM W ŻORACH 

44-240 Żory, Boryńska 45 
Tel. 669 164 469 

Tel. Koordynatora 794 477 288 
KRS: 000 000 8331,  
NIP: 651-15-76-336 

E-mail: zorskiedzieci@o2.pl 
 
 

 
WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY 

 
Żory,  dnia  ......................................................... 

 
Dane rodzica lub opiekuna prawnego: 
 
Imię i nazwisko: .................................................................................................... 

Adres zamieszkania:: …………………………………………………………………. 

Numer telefonu: …...…...…………………………………….....……………………..  

Adres e-mail: …………………………………………………………………………… 

Rodzaj wnioskowanej pomocy: 

​Pomoc finansowa 
​Udostępnienie konta na zbiórkę 1,5% 
​Opłacenie faktur 
​Zakup sprzętu rehabilitacyjnego 
​Zakup zaopatrzenia medycznego 

​ Inne: ............................................................................................................................ 

Dane osoby, dla której wnioskowana jest pomoc: 

Córka / Syn / Piecza Zastępcza: …………...………………….………….................................... 

Data urodzenia: ........................................................................................................................ 

Adres zamieszkania: ................................................................................................................ 

Niepełnosprawność: TAK ☐    NIE ☐   w stopniu: .................................................................... 

Bezpośredni  powód  ubiegania  się  o pomoc:   
 
................................................................................................................................................... 

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

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

mailto:zorskiedzieci@o2.pl


 

Informacja o pomocy otrzymanej (w ciągu ostatnich 12 miesięcy przed złożeniem wniosku): 
 

1.​ Ośrodek Pomocy Społecznej: TAK  ☐    NIE  ☐ Rodzaj pomocy:................................. 

2.​ PFRON:                 TAK  ☐    NIE  ☐ 

3.​ NFZ:                       TAK  ☐    NIE  ☐ 

4.​ Caritas:                   TAK  ☐    NIE  ☐ 

5.​ Fundacja:  Horyzont, Exodus, Darmowa szafa, Przystanek Nadzieja, Ajna Serca 

                       ☐            ☐                   ☐                         ☐                         ☐  

Inne(jaka): ....................................................................................................................... 

6.​ Inne: …............................................................................................................................. 

 
Oświadczam, że w mojej rodzinie jest …………….. osób dorosłych oraz ………………  dzieci. 
Średni miesięczny dochód rodziny (w tym dochody ze świadczeń rodzinnych np. 800+ oraz 
inne źródła dochodu “na rękę”) w ostatnich 6 miesiącach wyniósł ………………………….... zł. 
 
Wnioskodawca  zostanie  poinformowany  telefonicznie  o  gotowości  decyzji  do  odbioru i 
zobowiązany jest do jej odbioru w terminie 14 dni od dnia wystawienia. Po upływie tego 
terminu decyzja traci moc (staje się bezskuteczna). 
 
Na spotkanie z koordynatorem w sprawie pomocy przedstawiam następujące dokumenty: 
................................................................................................................................................... 

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

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

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

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

 
Oświadczam, że wszystkie podane informacje są prawdziwe i zgodne z moją wiedzą. Jestem 
świadomy(a) odpowiedzialności za podanie danych nieprawdziwych. 
 
 
.........................................................                                  ......................................................... 
Podpis koordynatora​   Data i podpis rodzica/opiekuna prawnego 
 
 
Klauzula informacyjna: Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Stowarzyszenie Pomocy Dzieciom 
w Żorach. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu przyznania pomocy. Posiada Pani/Pan prawo 
dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale 
niezbędne do ubiegania się o pomoc. 
 


