
 Nazwa ośrodka, w którym cudzoziemiec           WUŚ-3 

 otrzymuje należną pomoc pieniężną 

          

 

 

gancxadeba 
Wniosek 

socialuri daxmarebis - poloneTis teritoriaaze xarjebis damoukideblad dafarvis 

fuladi daxmarebis banakSi daxmarebaze Secvlis Taobaze 
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 
  

ganmcxadeblis monacemebi 

Dane personalne wnioskodawcy 

gvari              saSvis nomeri  
Nazwisko                                       Numer przepustki    
saxeli         telefonis nomeri  
Imię         (nebayoflobiT)    
        Numer telefonu (dobrowolnie)                                 

gancxadebiT       sasurveli banaki  
moculi ojaxis 
wevrebis saSvebis      Preferowany ośrodek 
nomrebi 
Numery przepustek członków rodziny 
 objętych wnioskiem  
 

TxovniT mogmarTavT momaniWoT socialuri daxmareba ucxoelTa banakSi. 

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

gancxadebas vasafuZvleb imiT, rom:  

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

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

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

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

 

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

TariRi (Data)           xelmowera (podpis) 

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

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