Fundacja

Zdazy¢ z Mitoscia

Zatgcznik Nr 1 do Regulaminu

Mieszkania Chronionego

Whiosek o przyznanie pobytu w mieszkaniu chronionym
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8. Zatgczniki:

1. Podanie do ZBM w Koszalinie o przyznanie lokalu socjalnego lub potwierdzenie ztozenia
dokumentow (kopia).

2. Potwierdzenie dokonania wptaty wadium w wysokos$ci 1000,00zt. na subkonto Fundacji
przeznaczone do rozliczern mieszkania chronionego (w chwili przyznania prawa do pobytu
przez Zarzad Fundaciji).
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Fundacja "Zdazy¢é z Mitoscig", ul. Jana z Kolna 10, 75-204 Koszalin.

3. Dowadd osobisty lub inny dokument potwierdzajgc tozsamos¢ (do wgladu).
4. Numery PESEL matki i dziecka (dzieci).

5. Oryginaty zaswiadczen o dochodach z miesigca poprzedzajgcego ztozenie wniosku o
pomoc: zaswiadczenia o zarobkach, decyzje o przyznanych alimentach, decyzje o
przyznanych swiadczeniach rentowych, inne.



6. Inne dokumenty $wiadczgce o trudnej sytuacji socjalno-bytowej i zdrowotne;j.

7. Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia matki ubiegajgcej sie o skierowanie do mieszkania
chronionego oraz dziecka (dzieci).

8. Zaswiadczenie od lekarza psychiatry - w przypadku osoby chorej psychicznie.

9. Aktualne orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci wydane przez Orzecznika Zaktadu
Ubezpieczen Spotecznych lub Powiatowego Zespotu ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci.

Oswiadczam, ze:

Wyrazam zgode na przetwarzania moich danych osobowych jako podopieczna
Fundacji ,Zdazy¢ z Mitoscig”, w celu uzyskania wsparcia zmierzajgcego do
zaspokojenia niezbednych potrzeb, przezwyciezenia trudnych sytuacji zyciowych oraz
umozliwienia zycia w warunkach odpowiadajgcych godnosci cztowieka a w
szczegblnosci otrzymania pomocy jako samotna matka z matoletnim (i) dzieckiem
(¢mi) lub jako samotna kobieta w sytuacji kryzysowe;j.

Jednoczesnie przyjmuje do wiadomosci, iz: Administratorem Danych Osobowych jest:
FUNDACIJA ,ZDAZYC Z MItOSCIA” ul. Jana z Kolna 10, 75-204 Koszalin

data i czytelny podpis osoby sktadajgcej wniosek



