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L Piecze¢ lub nadruk zawierajacy: nazwe, adres, J
NIP lub REGON jednostki organizacyjnej pomocy spofecznej
lub podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych

KWESTIONARIUSZ
RODZINNEGO WYWIADU SRODOWISKOWEGO

CZESC IV

DOTYCZY OSOB LUB RODZIN
KORZYSTAJACYCH ZE SWIADCZEN POMOCY SPOLECZNEJ
(AKTUALIZACJA WYWIADU)

A. DANE OSOBY, Z KTORA PRZEPROWADZONO WYWIAD

1.| Imie

Nazwisko

Seria i nr dokumentu

2.
3.
L1 potwierdzajgcego tozsamos¢

Nr PESEL CL L

4.
5 kod pocztowy:

Adres _
zamieszkania*® \ \ | \ \ \ |

miejscowosc:

ulica:

nr domu: nr mieszkania:

telefon:

symbol teryterial ;:

Miejsce pobytu
osoby bezdomnej

6.| Adres do
korespondenciji

7.| Dane opiekuna prawnego / kuratora**

Imie

Nazwisko

Obywatelstwo

Seriainrdol. v.on
potwierd:z ~i. c¢ ~» 102zsamosc:

Nr PESEL:

8. | Adres kod pocztowy:

zamieszkania \ | | \ | | J

miejscowosc:

ulica:

nr domu: nr mieszkania:

telefon:

symbol terytorialny:

9. | Dotychczas otrzymywane Swiadczenia
— na podstawie ostatniej decyzji

10., Aktualna tgczna wysoko$¢ dochodu
(zgodnie z art. 8 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej)
11.| Aktualna wysokos¢ dochodu na osobe w rodzinie

* W przypadku bezdomnego - wpisa¢ ostatnie miejsce zameldowania na pobyt staty (w przypadku braku mozliwosci ustalenia - ostatni

mozliwy do potwierdzenia adres).

** Niepotrzebne skreslic.

EAARN



A. DANE OSOBY, Z KTORA PRZEPROWADZONO WYWIAD (c.d.)

12.| Aktualizacja sytuacji:

rodzinnej

mieszkaniowe;j

zawodowej

zdrowotnej

innej

B. POTRZEBY | OCZEKIWANIA OSOBY LUB RODZINY ZGLOSZONE PODCZAS
PRZEPROWADZANIA WYWIADU

L. . ... . podpis i piecze¢ pracownika socjalnego
Oswiadczam, ze podane wyzej informacje sg zgodne z prawda.

podpis osoby, z ktorg
przeprowadzono wywiad

Informacja o warunkach bezpieczenstwa podczas przeprowadzania wywiadu:

] 1) uczestnictwo drugiego Czy wystapity sytuacje [ ] 1) tak - wskaza¢ jakie:

pracownika socjalnego zagrozenia podczas

przeprowadzania wywiadu?
D 2) asysta funkcjonariusza

Policji

[ ] 2)nie

Miejscowo$¢: Data:



C. DIAGNOZA SYTUACJI OSOBY LUB RODZINY, WNIOSKI PRACOWNIKA SOCJALNEGO

(podpis i piecze¢ pracownika socjalnego)



D. PLAN POMOCY | DZIALAN NA RZECZ OSOBY LUB RODZINY

1.| taczny dochdd w rodzinie
(zgodnie z art. 8 ustawy
z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej)

2.| Dochod na osobe w rodzinie

3.| Kryterium dochodowe dla danej osoby/rodziny
(wynikajgce z art. 8 ust. 1 lub 2
ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej)

4.| Formy i zakres proponowanej pomocy:

rodzaj i zakres

zrodto finansowania

Swiadczenia pieniezne

Swiadczenia niepieniezne

Swiadczenia niepieniez~~ 1 armie ustug opiekunc_ych

inne formy wsparcia

(miejscowo$¢ i data)

(podpis i piecze¢ pracownika socjalnego)




Uwagi kierownika jednostki pomocy spotecznej:

D 1) zatwierdzam plan pomocy w catosci

D 2) zatwierdzam plan pomocy z nastepujgcymi zastrzezeniami:

D 3) odrzucam plan pomocy ze wzgledu na:

Data

(podpis i piecze¢ kierownika)



ARKUSZ POMOCNICZY DOCHODOW W RODZINIE

. Osoba samotnie gospodarujaca

Kryterium dochodowe osoby samotnie gospodarujacej 2t
Imie i nazwisko Wysokos$¢ dochodu
Il. Rodzina
Kryterium dochodowe na osobe w rodzinie 21
Imie i nazwisko Wysoko$¢ dochodu
Imie i nazwisko Wysoko$¢é dochodu
Imie i nazwisko Wysoko$¢ dochodu
Imigir w=< 2 Wysoko$¢ dochodu
Imie i nazwisko Wysokos$¢ dochodu
Imie i nazwisko Wysokos$¢ dochodu
Imie i nazwisko Wysokos$¢ dochodu
Imie i nazwisko Wysoko$¢é dochodu
DOCHOD RODZINY OGOtEM 21

DOCHOD NA OSOBE W RODZINIE

zt.




