Sanok, dnia ………………………..

………………………………………………..
                         Imię i nazwisko

………………………………………………..
                                      Adres

O
ŚWIADCZENIE

	Zgodnie z z par. § 8 pkt. 2 ppkt. 2 Rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 23 sierpnia 2012 r. w sprawie domów pomocy społecznej (t.j. Dz. U. 2025 poz. 51) oświadczam, że wyrażam zgodę na ponoszenie opłaty za pobyt w domu pomocy społecznej i na jej potrącanie przez właściwy organ emerytalno-rentowy ze świadczenia emerytalnego lub rentowego, zgodnie z odrębnymi przepisami.


…...…………………………………                                       …………………………………
Podpis pracownika przyjmującego oświadczenie                                                  Podpis Wnioskodawcy














Sanok, dnia ………………………..

………………………………………………..
                         Imię i nazwisko

………………………………………………..
                                      Adres

O
ŚWIADCZENIE

	Zgodnie z z par. § 8 pkt. 2 ppkt. 1 Rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 23 sierpnia 2012 r. w sprawie domów pomocy społecznej (t.j. Dz. U. 2025 poz. 51) oświadczam, że wyrażam zgodę na ponoszenie opłaty za pobyt w domu pomocy społecznej i na jej potrącanie przez ośrodek pomocy społecznej z mojego zasiłku stałego.


…...…………………………………                                       …………………………………
Podpis pracownika przyjmującego oświadczenie                                                  Podpis Wnioskodawcy















      Sanok, dnia ………………………..
………………………………………………..
                         Imię i nazwisko
………………………………………………..
                                      Adres
                                                                                                                                                                    
O
ŚWIADCZENIE

Zgodnie z z par. § 8 pkt. 2 ppkt. 3 Rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 23 sierpnia 2012 r. w sprawie domów pomocy społecznej (t.j. Dz. U. 2025 poz. 51) oświadczam, że :
osiągam dochody w wysokości: ……………………….. zł miesięcznie.
Ponadto oświadczam, że: osobami obowiązanymi do ponoszenia odpłatności za mój pobyt                            w domu pomocy społecznej są
 l. Imię i nazwisko ………………………………………………………….
            Stopień pokrewieństwa/mąż/żona/syn/córka/wnuk/wnuczka/ojciec/matka/
            Miejsce zamieszkania lub pobytu…………………………………………
           Telefon…………………………………………………………………….
2.   Imię i nazwisko ………………………………………………………….
            Stopień pokrewieństwa/mąż/żona/syn/córka/wnuk/wnuczka/ojciec/matka/
            Miejsce zamieszkania lub pobytu…………………………………………
           Telefon…………………………………………………………………….
3. Imię i nazwisko ………………………………………………………….
            Stopień pokrewieństwa/mąż/żona/syn/córka/wnuk/wnuczka/ojciec/matka/
            Miejsce zamieszkania lub pobytu…………………………………………
           Telefon…………………………………………………………………….
4.
5.
Oświadczam, że powyższe dane są prawdziwe
                                                                                        ……………………………………….
                                                                                                                          /podpis wnioskodawcy
