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FORMULARZ KWALIFIKACYJNY DO PROGRAMU
»KKARTA DOBRA” Nr......covveueiiuninenne

Imie i Nazwisko Wnioskujgcego

Dochéd miesieczny netto Wnioskujgcego przypadajgcy na jedng osobe w gospodarstwie

domowym

Dodatkowe informacje

1) Czy wnioskujacy choruje przewlekle, posiada orzeczenie o niepetnosprawnosci, potrzebuje

wsparcia w codziennym funkcjonowaniu, niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji?

TAK/NIE

2) Koszty istotnych, powtarzalnych i nieuniknionych wydatkéw obcigzajgcych domowy budzet

(np. state koszty leczenia, opieki, rehabilitacji, utrzymania dorostych dzieci

z

niepetnosprawnosciami, indywidualnej opieki specjalistycznej itp. — weryfikacja na

podstawie okazanych dokumentow:

KWOTA:



E[S Blodronki

3) Trudna sytuacja mieszkaniowa (w szczegdlnosci brak: toalety, tazienki, biezgcej wody,
ogrzewania, zty stan lokalu, catkowity brak mieszkania - osoba znajduje sie w kryzysie
bezdomnosci itp.):

TAK/NIE

4) Sytuacja rodzinna, w tym zdolnos$¢ rodziny/bliskich do udzielenia pomocy osobie
potrzebujgcej:

5) Wsparcie uzyskiwane z pomocy spotecznej/innych Zrédet z okresleniem poziomu
zabezpieczenia podstawowych potrzeb zyciowych:

TAK/NIE

6) Sytuacja zyciowa — Wnioskodawca zostat dotkniety skutkami katastrof naturalnych lub
wyjatkowych zdarzen losowych np. pozar, powddz, itp., a takze osoby przebywajace na
terytorium Polski w zwigzku z doswiadczeniem uchodzstwa lub przymusowej migracji:

TAK/NIE

7) Czy potrzebujesz wsparcia przy dokonywaniu zakupdéw?

TAK/NIE

8) Dochdd rozporzadzalny netto:

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, ktére zamiescitam/em w formularzu

kwalifikacyjnym do programu ,Karta Dobra” oraz zataczonych do niego dokumentdéw, zgodnie z
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rozporzgdzeniem RODO (UE 2016/679). Jednoczes$nie o$wiadczam, ze zostatam/em poinformowana/
y o przystugujgcym mi prawie dostepu do tresci moich danych oraz ich poprawiania, wycofania zgody

na ich przetwarzanie w kazdym czasie, jak réwniez, ze podanie tych danych byto dobrowolne.
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Sprawdzono poprawno$¢ danych podanych we wniosku z zatgcznikami.
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Podpis osoby przyjmujacej wniosek
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Suplement do Formularza kwalifikacyjnego do programu o numerze...................

Analiza szczegétowa sytuacji finansowej Whnioskujgcego — ocena i weryfikacja dochodu

rozporzadzalnego netto:

1. Dochéd miesieczny netto Whnioskujgcego przypadajagcy na jedng osobe w

gospodarstwie domowym, na podstawie przedstawionych przez Wnioskodawce

dokumentéw potwierdzajgcych, wynosi:

2. Koszty istotnych, powtarzalnych i nieuniknionych wydatkéw obcigzajgcych domowy

budzet Wnioskodawcy z wyszczegdlnieniem ich kategorii:

State koszty leczenia wynoszg, opieki i rehabilitacji, w tym zakup lekéw (o ile
dotyczy),
w tym:

w tym:

State ponadnormatywne koszty utrzymania mieszkania, wykraczajgce ponad
przyjete w Regulaminie kryterium normatywnych kosztéw utrzymania mieszkania,
czyli  normatywne koszty utrzymania mieszkania wynoszg 1015,00 zt dla
jednoosobowego gospodarstwa i 1250,00 zt dla dwuosobowego gospodarstwa
domowego (czynsz, prad, gaza, woda, Scieki, ogrzewanie).

Kwota za utrzymanie mieszkania Wnioskodawcy, w tym:
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Kwota wykraczajaca ponad normatywny koszt utrzymania mieszkania wynosi
(wliczana do istotnych kosztdw, obliczana: koszty utrzymania minus przyjete
kryterium normatywnych kosztéw):

WYynosz3a:
............................................. 7t
Suma wszystkich istotnych, powtarzalnych i nieuniknionych wydatkéw, wynosi:
............................................. zt
3. Wartos$¢ dochodu rozporzadzalnego netto: ..........cccceveeveeceie e zt

Wykluczenia z uzyskania pomocy (zaznaczy¢ odpowiednie):
1. Podopieczny to pracownik i cztonek rodziny pracownikow lub wspétpracownikéw
Uczestnika oraz wolontariuszom dziatajagcym w Programie:
O Tak O Nie
2. Wiecej niz 1 (jedna) Karta dobra dla danej osoby lub w ramach jednego gospodarstwa
domowego oraz dla oséb, ktére korzystajg z programéw Fundacji opartych o pomoc w
postaci kart na zakupy tj. ,Na codzienne zakupy” oraz ,Witamy i pomagamy — zakupy”
O Tak O Nie

3. Osoba jest mieszkaricem/mieszkankg placéwki opiekuniczej

O Tak [ Nie
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Podpis osoby przyjmujacej wniosek



