
Załącznik do gminnego programu osłonowego  

„Pomoc dzieciom z niepełnosprawnościami  

zamieszkałym na terenie Gminy Szamocin  

w wyrównaniu szans rozwojowych na rok 2026” 

 

Wniosek 

o przyznanie pomocy finansowej w ramach programu osłonowego w 2026 roku 

Część I wniosku wypełnia wnioskodawca 

 

1. Dane dotyczące wnioskodawcy (rodzica lub opiekuna prawnego dziecka niepełnosprawnego) 

 

MIĘ....................................................................................................................................................... 

 

NAZWISKO.......................................................................................................................................... 

PESEL □□□□□□□□□□□ 
ADRES ZAMIESZKANIA (miejscowość, nr domu/mieszkania, kod pocztowy) 

 

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

 

KONTAKTOWY NUMER TELEFONU.................................................................................................. 

 

2. Dane dotyczące dziecka zaliczonego do osób niepełnosprawnych 

 

IMIĘ............................................................................................................................................................ 

 

NAZWISKO............................................................................................................................................... 

PESEL □□□□□□□□□□□ 
ADRES ZAMIESZKANIA (miejscowość, nr domu/mieszkania, kod pocztowy) 

 

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

 

3. Zwracam się z wnioskiem o przyznanie pomocy finansowej na pokrycie kosztów: 

 

□ zajęć wspierających rozwój dziecka (dane dziecka powyżej) 

□ zabiegów rehabilitacyjnych dziecka (dane dziecka powyżej) 
 

Informuję, że zajęcia wspierające rozwój dziecka/zabiegi rehabilitacyjne* dziecka będą 

realizowane w okresie: 

 

od.................… do................... 2026 r. w.................................................................................................. 

 

…………………………………………………………………………………………………………… 

 

…………………………………………………………………………………………………………… 
(nazwa i adres placówek realizujących zajęcia wspierające rozwój dziecka/usługi rehabilitacji ruchowej) 

 

Planowana ilość godzin zajęć wynosi .............................................................. godzin miesięcznie. 



 

Dane mojego rachunku bankowego, na który zostaną przekazane środki w przypadku pozytywnego 

rozpatrzenia wniosku: 

 

Nazwa Banku: …………………………………………………………………………………………… 

 

Nr rachunku: …………………………………………………………………………………………….. 

 

Właściciel rachunku (nazwisko i imię) ………………………………………………………………… 

 

4. Dane dotyczące członków rodziny i osób wspólnie zamieszkujących i gospodarujących 
 

L.p. Imię i nazwisko Stopień 

pokrewieństwa 
 

Data urodzenia Dochód miesięczny 

netto 
 

1   wnioskodawca   

2     

3     

4     

5     

6     

Dochód rodziny ogółem  

 

Dochód na osobę w rodzinie  

 

 

 

5. Informacja na temat otrzymywanej pomocy z innych źródeł na cele wskazane we wniosku (rodzaj 

pomocy, wysokość pomocy, podstawa przyznania pomocy (np. umowa), okres na jaki została przyznana 

pomoc) 

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

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

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

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

 

Oświadczenie: 

 

1. Ja niżej podpisany(a), uprzedzony(a) o odpowiedzialności karnej z art. 233 §1 Kodeksu Karnego za 

składanie fałszywych zeznań lub zatajenie prawdy, zagrożonych karą pozbawienia wolności do lat 3, 

oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawdą. 

 

2. Oświadczam jednocześnie, że nie posiadam żadnych innych dochodów. 

 

3. Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych we wniosku dla celów związanych 

z przyznaniem pomocy finansowej. 

 

4. Oświadczam, iż zapoznałem się ze szczegółowymi zasadami udzielania pomocy finansowej w ramach 

gminnego programu osłonowego w 2026 roku pn. „Pomoc dzieciom z niepełnosprawnościami 

zamieszkałym na terenie Gminy Szamocin w wyrównaniu szans rozwojowych na rok 2026. 

 

Do wniosku dołączam następujące dokumenty: 

- ważne orzeczenie o niepełnosprawności dziecka, 

- zaświadczenie od lekarza POZ lub specjalisty potwierdzające konieczność udziału dziecka w 

zabiegach rehabilitacyjnych lub w zajęciach wspierających rozwój, 



- zaświadczenie lub oświadczenie o wysokości dochodów netto za miesiąc poprzedzający złożenie 

wniosku. 

*skreślić właściwe 

 

...................................................................... 
(data i czytelny podpis wnioskodawcy) 

 

 
Część II (wypełnia Miejsko-Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej w Szamocinie) 

 

1. Liczba osób w rodzinie wspólnie zamieszkujących i gospodarujących …………………. 

 

2. Łączny miesięczny dochód rodziny ustalony zgodnie z art. 8 ustawy o pomocy społecznej  

 

……………………zł 

 

3. Dochód na osobę w rodzinie ………………zł 

 

4. 400% kryterium dochodowego określonego w art. 8 ust. 1 pkt. 2 ustawy o pomocy społecznej, 

 

ustalone dla rodziny ……………… zł 

 

5. Projekt decyzji o przyznaniu lub odmowie przyznania pomocy: 

…………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

…..………………………………. 
data pieczęć i podpis kierownika MGOPS 

 

 

 

 


