
 Nazwa ośrodka, w którym cudzoziemiec            

 otrzymuje należną pomoc pieniężną 

          

 

 

Заявление 
Wniosek 

О изменение получаемой социальной помощи с денежного пособия на самостоятельное порытие расходов 

по проживанию на территории РП на помощь реализуемую в центре для беженцев 
O zmianę udzielanej pomocy socjalnej ze świadczenia pieniężnego na pokrycie we własnym zakresie kosztów pobytu na terytorium RP na pomoc realizowaną 

w ośrodku dla cudzoziemców 
  

Анкетные данные заявителя  

Dane personalne wnioskodawcy 

Фамилия             Номер пропуска  
Nazwisko                                       Numer przepustki    
Имя         Номер телефона  
Imię         (добровольно)     
        Numer telefonu (dobrowolnie)                                 

Номера пропусков       Предпочитанный центр  
членов семьи объятых       Preferowany ośrodek 
заявлением 
 Numery przepustek członków rodziny 
 objętych wnioskiem  
 

Обращаюсь с просьбой предоставить мне социальную помощь в центре для иностранцев. 

Zwracam się z uprzejmą prośbą o udzielenie pomocy socjalnej w ośrodku dla cudzoziemców. 

Своё заявление обосновываю тем,  

Wniosek swój uzasadniam tym, iż: 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

……………………………………..          ………………………………………. 

Дата (Data)            Подпись (podpis) 

Tłumaczenie wniosku: 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

Opinia pracownika Wydziału Realizacji Świadczeń: 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………
………………………………………………………….......................................................................................................................................................................…
…..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
….……………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………....................................... 
…………………………………              …………………………………… 
Data                      podpis 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
            Pieczątka wpływu 

 
Departament Pomocy Socjalnej UdSC 


