	Imię i nazwisko

	Adres

	Telefon

	Liczba dzieci na utrzymaniu

	Nr dowodu 

	Pesel









Polski Czerwony Krzyż








Mazowiecki Oddział Okręgowy 








w Warszawie


Zarząd Rejonowy w .......................

Magazyn PCK ul ..........................*

                                               P O D A N I E

Proszę o udzielenie pomocy  w związku z trudną sytuacją moją i rodziny wynikającej z powodów jakie poniżej przedstawiam:

/wymienić przyczyny i określić rodzaj oczekiwanej pomocy/.

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................Dochód na  osobę w rodzinie wynosi: …......................................................................

Niniejszym wyrażam zgodę na udostępnienie danych osobowych dla celów związanych z pomocą  społeczną dla statutowych potrzeb PCK  zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 1997r.  nr 133, poz. 883,art.23,ust.1, pkt.1).







................................................









czytelny podpis klienta
OPS / PCK/ inna organizacja czy urząd  .......................... potwierdza sytuację w/w i kieruje Pana/Panią .......................................................................... do objęcia pomocą uzupełniającą  w postaci :

.................................................................................................................................

.................................................................................................................................

zaświadczenie ważne jest ........................ miesięcy

.............................................................. ..........
                            ................................................

pieczęć OPS lub innej placówki kierującej                            pieczęć i podpis pracownika OPS lub innej placówki

(PCK prosi pracowników socjalnych o kontakt telefoniczny przed skierowaniem podopiecznego – klienta do naszej placówki celem upewnienia się czy dysponujemy poszukiwanym artykułami )

*/ zakreślić odpowiednią placówkę i wpisać adres placówki PCK
