Załącznik nr 2
do Regulaminu przyznawania
pomocy zdrowotnej

OŚWIADCZENIE
o sytuacji finansowej rodziny
Członkowie rodziny tj. współmałżonek i dzieci do 18 roku życia lub uczące się do 26 roku życia:
	Lp.
	Nazwisko i  imię
	Wiek
	Stopień
pokrewieństwa

	Status
(osoba pracująca, bezrobotna, emeryt, rencista uczeń…) 

	Roczny dochód rodziny (brutto)*
  
suma dochodów osób w rodzinie


	
	
	
	
	
	

Rocznie
…………..brutto

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Wysokość miesięcznego dochodu (brutto) przypadająca na jednego członka rodziny
(dochód rodziny podzielony przez liczbę osób w rodzinie i przez 12 miesięcy)

	
…………..brutto
miesięcznie na osobę 



* wysokość dochodów ze wszystkich źródeł przychodu, podlegających lub niepodlegających opodatkowaniu (do dochodu wlicza się: alimenty, wszelkie zasiłki, w tym zasiłek rodzinny i pielęgnacyjny, zasiłki z opieki społecznej, dochód z tytułu prowadzenia gospodarstwa rolnego oraz inne wynikające ze stosunku pracy, umowy zlecenia, umowy o dzieło), uzyskanych w ciągu ostatniego roku kalendarzowego.






Świadoma/y odpowiedzialności karnej, zgodnie z art. 233 ust. 1 Kodeksu karnego za zeznawanie nieprawdy lub zatajenie prawdy, oświadczam, ze powyższe dane są zgodne ze stanem faktycznym, co potwierdzam własnoręcznym podpisem.

.................................................  ...............................................
  (miejscowość, data)                (podpis wnioskodawcy)



