Whioskodawca: Starachowice, dn.

/imig¢ i nazwisko/

/adres zamieszkania/

/PESEL/

/Telefon/*
reprezentowany przez opiekuna prawnego*

/imi¢ 1 nazwisko/

/adres zamieszkania/

/PESEL/

/telefon/*

Do
Centrum Uslug Spolecznych
w Starachowicach

Zwracam si¢ z prosba o przyznanie $wiadczenia ustug wsparcia krotkoterminowego

w formie pobytu calodobowego w domu pomocy spotecznej w okresie (maksymalnie 30 dni

kalendarzowych)

Preferowany dom pomocy spoteczne;j:

o Dom Pomocy Spolecznej w Starachowicach, ulica Bema 26, 27-200 Starachowice

0 Domu Pomocy Spolecznej im. Sue Ryder Kaltkow-Godow 88, 27-225 Pawlow



Dane osoby na co dzien sprawujacej opieke nad osobg, ubiegajaca si¢ o przyznanie ustugi wsparcia
kréotkoterminowego w formie pobytu calodobowego w domu pomocy spoteczne;:

/ imig¢ i nazwisko /

/ adres zamieszkania/

/telefon/*

Deklaruj¢ ponoszenie odptatnosci za ustugi wsparcia krotkoterminowego:

o w pelnej kwocie (bez ustalania mojej sytuacji dochodowe;j)

o w kwocie okreslonej w Uchwale Nr VII/5/2025 Rady Miejskiej w Starachowicach z dnia 23 maja
2025 .

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg prawdziwe.

Oswiadczam, ze wyrazam zgod¢ na przekazanie wszystkich dokumentéw zgromadzonych
w niniejszej sprawie oraz decyzji administracyjnej dotyczacej wnioskowanego §wiadczenia
do wlasciwego domu pomocy spoteczne;j.

3. Os$wiadczam, ze zapoznalem/zapoznatam si¢ z klauzulg informacyjng dla o0sob
ubiegajacych si¢ lub korzystajacych ze Swiadczen z pomocy spoteczne;.

N —

/ podpis osoby obiegajacej si¢ o $wiadczenie
lub jej opiekuna prawnego/

Zalaczniki:

0 os$wiadczenie o sytuacji osobistej

0o os$wiadczenie o sytuacji dochodowe;j

o os$wiadczenie o stanie majatkowym

O zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia osoby obiegajacej si¢ o ustugi

wsparcia krétkoterminowego

O orzeczenie o niepetnosprawnosci/niezdolnosci do pracy
o klauzula informacyjna
O inne

*wpisac, jesli dotyczy.



