	Nazwa podmiotu realizującego świadczenia rodzinne : URZĄD MIASTA GDYNI

	Adres: Al. Marszałka Piłsudskiego 52/54
           81-382 Gdynia


______________________________________________________________________________________
WNIOSEK O USTALENIE PRAWA DO POMOCY FINANSOWEJ REALIZOWANEJ W RAMACH RZĄDOWEGO PROGRAMU WSPIERANIA OSÓB POBIERAJĄCYCH ŚWIADCZENIE PIELĘGNACYJNE
I. Dane osoby ubiegającej się:
1.Imię i nazwisko………………………………………………………………………………………………………..
2.PESEL…………………………………………………………………………………………………………………..
3.Miejsce zamieszkania………………………………..………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………..
2. Wnoszę o przyznanie pomocy finansowej w ramach rządowego programu wspierania osób 
pobierających świadczenie pielęgnacyjne. 

Mam ustalone prawo do świadczenia pielęgnacyjnego w związku z opieką nad:
……………………………………………………………………………………………………………………………..
(imię i nazwisko)

Prawo do świadczenia pielęgnacyjnego mam ustalone za miesiąc…………………………………………..

(listopad/grudzień 2011r.)
………………………………………

(podpis osoby ubiegającej się)
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