
 

 

 

Wniosek o świadczenia w gotówce lub świadczenia 
żywnościowe 

Application for Cash or Food Assistance 
Jeśli potrzebuje Pan/i pomocy w przeczytaniu lub wypełnieniu niniejszego 

formularza, proszę zwrócić się do nas o pomoc. 
Należy zachować tę stronę do własnej dokumentacji. 

Jak ubiegać się o świadczenia w gotówce lub świadczenia żywnościowe?  
• Wypełnić załączony wniosek. Może Pan/i dzisiaj rozpocząć ten proces osobiście składając wniosek w 

lokalnym biurze pomocy społecznej.  Podanie musi zawierać Pana/i imię i nazwisko, adres, oraz podpis lub 
podpis upoważnionego przez Pana/ią przedstawiciela.  Jeśli nie posiada Pan/i adresu, proszę skontaktować się 
z lokalnym biurem ds. zasobów, aby uzyskać adres do korespondencji.  Należy dołączyć więcej kartek, jeśli 
potrzebuje Pan/i więcej miejsca. 

• Możne Pan/i uzyskać więcej świadczeń, lub uzyskać je wcześniej, jeśli jak najszybciej Pan/i zacznie, wypełni i 
przekaże nam swój wniosek i wszelkie inne informacje, o które prosimy. 

• Proszę przynieść swój wniosek do lokalnego biura.  Proszę sprawdzić www.dshs.wa.gov po lokalizacje. 

• Przefaksować wniosek na numer 1-888-338-7410  

• Wysłać pocztą na adresy podane poniżej: 

DSHS 
CSD-Customer Service Center 
PO Box 11699 
Tacoma, WA 98411-6699 
Można również złożyć wniosek w trybie online na stronie www.washingtonconnection.org  

• O pokrycie opieki zdrowotnej należy złożyć wniosek w trybie online na stronie 
www.wahealthplanfinder.org, dzwoniąc 1-855-923-4633, lub przy użyciu wniosku HCA o Pokrycie opieki 
zdrowotnej (HCA 18-001). 

Jak szybko mogę otrzymać świadczenia żywnościowe lub w gotówce?  

Jeśli potrzebuje Pan/i pomocy żywnościowej od razu, należy wypełnić pytania od 1 do 14 i przynieść ten 
formularz do lokalnego biura.  
My zdecydujemy, czy kwalifikuje się Pan/i na świadczenia żywnościowe w ciągu 7 dni, jeśli przedstawi Pan/i swój 
dowód tożsamości i spełni jedno z poniższych: 

• Zarobki brutto Pan/i domostwa wyniosą mniej niż $150, i ma Pan/i mniej niż $100 w płynnych zasobach w tym 
miesiącu. 

• Dochody i zasoby domostwa wynoszą mniej, niż miesięczny czynsz i świadczenia. 
• Pana/i domostwo obejmuje pozbawionego środków do życia sezonowego robotnika rolnego. 
Świadczenia są wydawane dzień po ustaleniu, czy się na nie Pan/i kwalifikuje. Pomoc żywnościowa zwykle 
zaczyna się w dniu otrzymania przez nas Pana/i wniosku. Pomoc w gotówce zazwyczaj rozpoczyna się w dniu, 
gdy otrzymamy wszystkie informacje konieczne do podjęcia decyzji o Pana/i zakwalifikowaniu. 

Prawa Obywatelskie 
Zgodnie z Prawem Federalnym oraz prawami Amerykańskiego Departamentu Rolnictwa (American Department 
of Agriculture, USDA) i polityką Amerykańskiego Departamentu ds. Zdrowia i Usług Społecznych ( Department of 
Health and Human Services, HHS), ta organizacja nie może dyskryminować na podstawie rasy, koloru, 
pochodzenia narodowego, płci, wieku oraz niepełnosprawności. Zgodnie z polityką Ustawy o Żywności i Żywieniu 
i USDA z roku 2008, zabroniona jest również dyskryminacja na podstawie wyznania lub przekonania 
politycznego. Aby złożyć skargę o dyskryminację, proszę skontaktować się z USDA lub HHS. Należy napisać do 
USDA, Director, Office of Civil Rights, 1400 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20250-9410 lub 
zadzwonić pod numer (202) 720-5964 (poczta głosowa i telefon tekstowy). Należy napisać do HHS, Director, 
Office for Civil Rights, Room 506-F, 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201 lub zadzwonić 
pod numer (202) 619-0403 (poczta głosowa) lub (202) 619-3257 (telefon tekstowy). USDA i HHS są dostawcami 
usług i pracodawcami przestrzegającymi zasady równouprawnienia. 
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Status imigracyjny i numery ubezpieczenia społecznego 
Może Pan/i uzyskać pomoc dla niektórych osób, które mieszkają razem z Panem/ią, nawet jeśli inne osoby 
mieszkające z Panem/ią nie mogą uzyskać pomocy ze względu na swój status imigracyjny.  Musi nam Pan/i 
podać status imigracyjny każdej osoby, która składa wniosek.    
Zgodnie z Prawem Federalnym (45 CFR §205.52, 7 CFR §273.6), musi nam Pan/i podać numer ubezpieczenia 
społecznego (Social Security Number, SSN) każdej osoby starającej się o świadczenia TANF lub świadczenia 
żywnościowe, która z Panem/ią mieszka.  Możemy również potrzebować numery SSN rodziców i małżonków, 
którzy mieszkają razem z Panem/ią, lecz nie składają winsoku.   

Używamy numery SSN, aby sprawdzić tożsamość, zweryfikować uprawnienia, zapobiec oszustwom i zbierać 
wnioski. Prowadzimy wymianę informacji z innymi agencjami w celu zarządzania naszymi programami i 
dostosowania się do przepisów.  Możemy również podać te informację organom ścigania próbującym złapać 
uciekających przestępców. 

Prywatność i pomoc w gotówce i w żywności 
Ustawa o Żywności i Odżywianiu z roku 2008, z późniejszymi zmianami, pozwala nam zbierać informacje, o które 
prosimy w sprawie złożonego wniosku, włącznie z numerami SSN każdego członka domostwa.  Wymaganych 
wymaganych informacji jest dobrowolne.  Jednak brak podania SSN lub dowodu złożenia wniosku o SSN bez 
stosownego powodu spowoduje odmowę Podstawowej pomocy żywnościowej dla każdej osoby, która nie podała 
SSN. My weryfikujemy niektóre z podanych informacji na komputerze wybierającym programy, w tym federalnym 
Systemie Weryfikacji Dochodów i Uprawnień (Income and Eligibility Verification System, IEVS). 
Informacje zgłaszane do Departamentu Zdrowia i Usług Społecznych mogą wpłynąć na uprawnienia do 
opieki lekarskiej oferowanej przez Health Care Authroity i Health Benefit Exchange.   

My używamy tych informacji do: Możemy przekazać te informacje w celu: 
• Podjęcia decyzji na temat tego, kto kwalifikuje 

się na nasze programy. 
• Zbierania nadpłat. 
• Zarządzania naszymi programami. 
• Zapewnienia, że postępujemy zgodnie z 

prawem. 

• Dla agencji federalnych i stanowych do użytku 
służbowego. 

• Agencjom zajmującym się egzekwowaniem prawa 
ścigającym osoby, które uciekają, aby uniknąć przepisów 
prawnych. 

• Prywatnym agencjom zbierającym nadpłaty świadczeń 
żywnościowych. 

Ostrzeżenie o karze za świadczenia żywnościowe 
Informacje dotyczące osób składających o podstawowe świadczenia żywnościowe (Basic Food) zostaną 
przesłane innym agencjom federalnym do zweryfikowania, czy informacje są prawidłowe.  Jeżeli jakiekolwiek 
informacje są nieprawidłowe, osoby składające o świadczenia Basic Food mogą ich nie uzyskać. Jeżeli osoba 
podaje celowo błędne informacje, może zostać posądzona o przestępstwo karne.  Kary za rozmyślne naruszanie 
zasad świadczeń żywnościowych są różne, od dyskwalifikacji z programu, do kar pieniężnych lub nawet kary 
pozbawienia wolności. 
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 Wniosek o pomoc w gotówce i pomoc żywnościową 
 Application for Food and Cash Assistance 
 Poproś nas o pomoc przy wypełnieniu niniejszego formularza. 

1.  IMIĘ INICJAŁ DRUGIEGO IMIENIA NAZWISKO 
      

PODPIS WNIOSKODAWCY LUB 
UPOWAŻNIONEGO PRZEDSTAWICIELA 
(WYMAGANY) 

2. NUMER IDENTYFIKACYJNY KLIENTA 
 (JEŚLI JEST ZNANY) 
      

3.  ULICA PANA/I ZAMIESZKANIA MIASTO STAN KOD POCZTOWY 
                        

4.  PREFEROWANY NUMER TELEFONU 
DO DOMU 
      

5.  ADRES DO KORESPONDENCJI (JEŚLI INNY) MIASTO STAN KOD POCZTOWY 
                        

6.  INNE NUMERY TELEFONU/ÓW 
      

8. Składam wniosek o (zaznacz wszystko, co ma zastosowanie): 
 Gotówkę      Żywność      Opiekę nad dzieckiem 

9. Ja lub ktoś z mojej rodziny (zaznacz wszystko, co ma zastosowanie):    

7.  ADRES E-MAILOWY 
      

  Czy znajduje się Pan/i w sytuacji, gdzie występuje przemoc w rodzinie   Jest Pan/i niepełnosprawny/a 
   Nie może Pan/i pracować ze względu na problemy zdrowotne   Jest Pani w ciąży; imię i nazwisko:            
              data planowanego porodu:         
10. Ile pieniędzy oczekuje Pana/i domostwo w tym miesiącu? $       
11.  Ile pieniędzy posiada Pana/i domostwo w gotówce i na kontach bankowych? $       
12.  Jaka jest wysokość czynszu lub kredytu hipotecznego Pana/i domostwa? $       
13.  Jakie świadczenia pokrywa Pana/i domostwo?    Ogrzewanie/chłodzenie   Telefon    Inne:         
14.  Czy ktoś w Pana/i domostwie jest sezonowym pracownikiem rolnym?  Tak     Nie 
15.  W przypadku ubiegania się o pomoc żywnościową, dla ilu osób w Pana/i domostwie kupuje i przygotowuje   
 Pan/i żywność?         
16.  W przypadku ubiegania się o opiekę nad dzieckiem, z jakiego powodu wymaga Pan/i pomocy (należy 

zaznaczyć wszystkie stosowne)?    Praca       Szkoła       WorkFirst       Zatrudnienie i Szkolenie w 
ramach świadczeń żywnościowych (Basic Food Food Employment and Training, BFET)  

FOR OFFICE USE ONLY – Household eligible for expedited service:    Yes    No  Screener’s Initials:    Date:     

17.    Potrzebuję tłumacza. Mówię w języku:        lub   podpisał/a; Proszę przetłumaczyć moje listy na   
 język:         
18.  Proszę podać wszystkich domowników, nawet jeśli nie składa Pan/i na te osoby wniosku (dołączyć dodatkowe 
 strony, jeśli to konieczne). 

IMIĘ I 
NAZWISKO 

(IMIĘ, DRUGIE 
IMIĘ, 

NAZWISKO) 

PŁEĆ 
M 

LUB 
K 

JAKIE JEST 
PANA/I 

POKREWIEŃ
STWO Z 
DANĄ 

OSOBĄ? 

DATA 
URODZENIA 

NALEŻY 
ZAZNACZYĆ, 
JEŚLI CHCE 

PAN/I 
ŚWIADCZENIA 

DLA TEJ 
OSOBY 

OPCJONALNIE DLA OSÓB NIE SKŁADAJĄCYCH WNIOSKU 

NUMER 
UBEZPIECZ

ENIA 
SPOŁECZN

EGO 

NALEŻY 
ZAZNACZYĆ W 
TYM MIEJSCU, 

JEŻELI 
OBYWATEL 

USA 

RASA 
(PROSZĘ 

SPRAWDZIĆ 
PRZYKŁAD
Y PONIŻEJ) 

NAZWA 
PLEMIENIA (Dla 

amerykańskich 
Indian i rodzimych 

mieszkańców 
Alaski) 

        O mnie                           

                                        

                                        

                                        

                                        

                                        

19. jestem pochodzenia hiszpańskiego lub latynoskiego:   Tak    Nie  
Podanie informacji na temat rasy i pochodzenia etnicznego jest dobrowolne.  W celu uzyskania pomocy 
żywnościowej, USDA wymaga abyśmy podali za Pana/ią odpowiedź, jeżeli nie zostały podane żadne informacje.  
Przykładowe rasy: Biały, czarny lub Murzyn Amerykański, Azjata, rodzimy mieszkaniec Hawajów, Wysp Pacyfiku 
lub Alaski lub dowolna kombinacja ras.   
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IMIĘ I NAZWISKO WNIOSKODAWCY 
      

NUMER UBEZPIECZENIA SPOŁECZNEGO 
      

NUMER IDENTYFIKACYJNY KLIENTA 
      

I.  Informacje ogólne 
 1. W ciągu ostatnich 30 dni, otrzymałem pieniądze lub jedzenie z innego państwa, plemienia, lub z innego źródła.       

 Tak    Nie 
  2.  Ktoś, o kogo się ubiegam mieszka poza stanem Waszyngton:   Tak    Nie   Kto:         
  3.   Ja lub ktoś z mojej rodziny jest sponsorowana obce:   Tak    Nie   Kto:         
 4. Ja lub ktoś z moich domowników w wieku powyżej 16-go roku życia uczęszcza na/do (zaznaczyć wszystkie 

stosowne):   Program Równoznaczności Szkoły Średniej         Szkoły Średniej       College       Szkoły 
Zawodowej     Kto:         

 5. Ja lub ktoś, o kogo się ubiegam chce uzyskać informacje na temat Pracy i Usług Szkoleniowych (BFET):  Tak  Nie    
  6.  Ktoś przebywa czasowo poza moim domem:    Tak    Nie   Kto:          
 7. Ja lub ktoś w moim domu jest: 
       a. Osobą, która nigdy nie służyła w Siłach Zbrojnych USA, Gwardii Narodowej i Rezerwie:   Tak    Nie  
       b. Osobą na utrzymaniu lub współmałżonkiem osoby, która nigdy nie służyła w Siłach Zbrojnych USA, Gwardii 

Narodowej i Rezerwie:    Tak    Nie   jeśli tak, to 7a lub 7b, Kto:         
 8. Ja lub ktoś, o kogo się ubiegam ucieka przed prawem, aby uniknąć sprawy w sądzie lub więzienia za ciężkie 

przestępstwo:    Tak    Nie          
  9.  Mieszkam w:  Moim własnym domu lub mieszkaniu      Domu grupowym      Inny:         
       Obiekcie (podać rodzaj):         Data wprowadzenia:         
 10. Jestem:    Singlem      Mężatką/Zamężny   Rozwódką/Rozwodnikiem        W separacji                                     

  Wdową/Wdowcem    W Zarejestrowanym związku partnerskim 
II.  Zasoby (Załączyć dowód; Tylko o świadczenia w gotówce) 

Zasoby, to cokolwiek, co Pan/i posiada lub kupuje, co może zostać sprzedane, zamienione lub przekształcone w 
gotówkę lub pieniądze, będące w posiadaniu innych osób.  Zasoby nie obejmują rzeczy osobistych, takich jak meble czy 
ubrania.  Przykłady zasobów to: 
• Gotówka 
• Rachunki bieżące 
• Rachunki 

oszczędnościowe 
• Fundusze na college 

• Powiernictwa 
• Indywidualne 

ubezpieczenia 
emerytalne/ Plany 401k 

• Domy, działki i budynki 

• Świadectwa lokat 
terminowych 

• Konto rynku pieniężnego 
• Zastawy 
• Fundusz emerytalny 

• Fundusze pogrzebowe, 
plany opłacone z góry 

• Wyposażenie firm 
• Inwentarz żywy 
• Ubezpieczenie na życie 

Proszę podać zasoby, które Pan/i, Pana/i współmałżonek, lub ktokolwiek inny, o kogo Pan/i się ubiega posiada lub kupuje: 
ZASOBY KTO JEST POSIADACZEM LOKALIZACJA WARTOŚĆ 

                  $       

                  $       

                  $       

                  $       
2.  Ja, mój współmałżonek, lub ktoś o kogo się ubiegam posiada samochody osobowe i ciężarowe, vany, łodzie, 

domy na kółkach, przyczepy lub inne pojazdy mechaniczne: 
ROK 
(NP., 
1980) 

MARKA (NP., 
FORD) MODEL (NP., ESCORT) ZAZNACZYĆ, JEŻELI 

DZIERŻAWIONY 

ZAZNACZYĆ, JEŻELI 
SAMOCHÓD JEST UŻYWANY 

DO CELÓW MEDYCZNYCH 
KWOTA NALEŻNA 

                      $       

                      $       

                      $       
3. Ja, mój współmałżonek, lub ktoś o kogo się ubiegam sprzedał, zamienił, oddał lub przeniósł zasoby w ciągu ostatnich 

dwóch lat (w tym powiernictwa, pojazdy lub dożywocia):   Tak    Nie  Jeśli tak, co:      kiedy:        
III. Renty (inwestycje realizowane przez każdego członka domostwa, aby regularnie otrzymywać płatności 

teraz lub w przyszłości.) 
KTO JEST WŁAŚCICIELEM 

RENTY? FIRMY LUB INSTYTUCJI? KWOTY LUB 
WARTOŚCI 

MIESIĘCZNY 
DOCHÓD DATA NABYCIA 

            $       $             

            $       $             

            $       $             
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IMIĘ I NAZWISKO WNIOSKODAWCY 
      

NUMER UBEZPIECZENIA SPOŁECZNEGO 
      

NUMER IDENTYFIKACYJNY KLIENTA 
      

IV.  Zarobiony dochód (załączyć dowód) 
1.  Ja, mój współmałżonek, lub ktoś, o kogo się ubiegam miał pracę, która zakończyła się w ciągu ostatnich 60 dni:  
      Tak    Nie   
2.  Ja, mój współmałżonek, ja lub ktoś, o kogo się ubiegam ma dochód pochodzący z pracy:   Tak    Nie 

Jeśli tak, proszę wypełnić tą sekcję: 
KTO ZARABIA TE DOCHODY 

       
NAZWA PRACODAWCY I NUMER TELEFONU 

       
DATA ROZPOCZĘCIA 

       

Czy jest to praca na własny rachunek?   Tak    Nie 

OTRZYMANA KWOTA BRUTTO (KWOTA W DOLARACH PRZED 
POTRĄCENIAMI) 

$      za/co:   Godzinę     Tydzień 
   Dwa tygodnie  Dwa razy w miesiącu  Miesiąc 
Godzin w tygodniu:         
Terminy wypłat (np, 1-szy i 15-ty lub w każdy piątek): 
      

KTO ZARABIA TE DOCHODY 

       
NAZWA PRACODAWCY I NUMER TELEFONU 

       
DATA ROZPOCZĘCIA 

       

Czy jest to praca na własny rachunek?   Tak    Nie 

OTRZYMANA KWOTA BRUTTO (KWOTA W DOLARACH PRZED 
POTRĄCENIAMI) 

$      co/na:   Godzinę     Tydzień 
   Dwa tygodnie  Dwa razy w miesiącu  Miesiąc    
Godzin w tygodniu:         
Terminy wypłat (np, 1-szy i 15-ty lub w każdy piątek): 
      

V.  Pozostałe przychody (załączyć dowód; należy podać dla wszystkich członków domostwa) 
• Zasiłek dla bezrobotnych 
• Dochody z Ubezpieczenia Społecznego 
• Dochody plemienne 
• Dochody z hazardu 
• Świadczenia edukacyjne (kredyty 

studenckie, dotacje, praca podczas nauki) 

• Dodatek do dochodów z 
ubezpieczenia społecznego 
(SSI) 

• Alimenty na dziecko lub na 
współmałżonka 

• Świadczenia kolejowe 
• Przychody z wynajmu 

• Emerytury lub renty 
• Administracja Weteranów (VA) 

lub świadczenia wojskowe 
• Praca i Przemysł (L&I) 
• Powiernictwa 
• Zainteresowania / Dywidendy 

RODZAJ DOCHODU NIEZAROBKOWEGO KTO OTRZYMUJE TE DOCHODY? KWOTA BRUTTO 
MIESIĘCZNIE 

            $       

            $       

            $       

            $       
VI.  Wydatki miesięczne 

CZYNSZ 
$       

HIPOTEKA 
$       

WYNAJĘCIE POMIESZCZENIA 

$       
UBEZPIECZENIE WŁAŚCICIELA DOMU 

$       
PODATKI OD NIERUCHOMOŚCI 

$       
INNE OPŁATY 
$       

Jakie świadczenia płaci Pana/i domostwo oddzielnie od czynszu lub kredytu hipotecznego?   Ogrzewanie 
(Elektryczne/Gazowe)  Elektryka (Nie do ogrzewania)  Woda  Telefon domowy/komórkowy  Ścieki   Śmieci 
Inna osoba lub agencja, jak subsydium na mieszkanie pomaga mi zapłacić albo całość lub część tych kosztów:   Tak   

 Nie  Jeśli tak, kto:        Jakie koszty:        Kwota przez nich opłacana:  $        
  Otrzymałem/am płatność w ramach ustawy o Pomocy na energię dla osób o niskich zarobkach (Low Income Home  

Energy Assistance Act, LIHEAA) w ciągu ostatnich 12 miesięcy. 
Ja, mój współmałżonek, lub ktoś w moim domostwie płaci lub winien płacić za (zaznaczyć wszystkie stosowne): 

   Opiekę nad dzieckiem lub osobą 
dorosłą (w tym koszty transportu) Kwota miesięczna:  $       Kto płaci:       

  Rachunki medyczne dla osób 
niepełnosprawnych w wieku 60 + 
 (w tym kosztów transportu oraz składek 
na ubezpieczenie zdrowotne) 

Kwota miesięczna:  $       Kto płaci:       

 Alimenty na dziecko (dołączyć dowód) Kwota miesięczna:  $       Kto płaci:       
Jeśli nie zgłosi Pan/i żadnych z podanych wydatków, uznamy to jako oświadczenie Pana/i domostwa, że nie chce Pan/i 
odliczać tego kosztu. 
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VII.  Autoryzowany Przedstawiciel 

Autoryzowany przedstawiciel to osoba, której pozwoli Pan/i rozmawiać z DSHS na temat swoich świadczeń.  
Może Pan/i podać kogoś, ale nie musi. Czy ma Pan/i autoryzowanego przedstawiciela?    Tak       Nie 

     Czy ta osoba to Pana/i opiekun prawny?      Tak       Nie    

Być może trzeba będzie wypełnić formularz Autoryzowanego Przedstawiciela (DSHS 14-532).   
IMIĘ I NAZWISKO 
      

POWIĄZANIE 
      

NUMER TELEFONU 
      

ADRES DO KORESPONDENCJI MIASTO STAN KOD POCZTOWY 
                        

Oświadczenie i podpisy 

W przypadku ubiegania się o pomoc w gotówce, wszyscy dorośli (lub upoważnieni przedstawiciele) w 
danym domostwie muszą podpisać. 

W przypadku ubiegania się o pomoc żywnościową, wnioskodawca (lub upoważniony przedstawiciel) 
musi podpisać. 

   Wiem, że muszę:  

• Podać poprawne informacje i dostosować się do wymagań dotyczących sprawozdawczości. 

• Udowodnić, że się kwalifikuję.  

• Przypisać pewne prawa dotyczące alimentów na dziecko dla Stanu Waszyngton, po otrzymaniu 
Tymczasowej pomocy dla rodzin potrzebujących (Temporary Assistance for Needy Families, TANF).   
Mogę jednak poprosić DSHS, aby nie dążył do ścigania alimentów na dziecko, jeżeli zagrozi to mi lub 
moim dzieciom. 

• Współpracować z wymaganiami dotyczącymi pracy w ramach świadczeń żywnościowych. 

Jeśli nie wykonam tych rzeczy, mogę zostać pozbawiony/a świadczeń lub będę musiał/a zapłacić je z powrotem. 

Rozumiem, że może zostać wszczęte przeciwko mnie postępowanie karne, jeśli świadomie dokonam fałszywego 
oświadczenia lub nie zgłoszę czegoś, co powinienem/powinnam. 

Upoważniam DSHS do kontaktu z innymi osobami lub agencjami, kiedy jest to konieczne, aby pomóc mi uzyskać 
dowód do zakwalifikowania. 

Przeczytałem/am i wyjaśniono mi moje prawa i obowiązki i otrzymałem/am kopię Praw i obowiązków klienta, 
DSHS 14-113.  Oświadczam, lub deklaruję pod groźbą odpowiedzialności karnej zgodnie z prawem stanu 
Waszyngton, że informacje podane w niniejszym wniosku, w tym informacje dotyczące obywatelstwa i 
statusu cudzoziemca członków ubiegających się o świadczenia, są prawdziwe i poprawne. 

PODPIS WNIOSKODAWCY DATA IMIĘ I NAZWISKO WNIOSKODAWCY DRUKOWANYMI LITERAMI  
   MIASTO I STAN GDZIE PODPISANO 
                   
PODPIS INNEGO DOROSŁEGO WNIOSKODAWCY DATA IMIĘ I NAZWISKO WNIOSKODAWCY DRUKOWANYMI LITERAMI  
   MIASTO I STAN GDZIE PODPISANO 
                   
PODPIS POMOCNIKA LUB PRZEDSTAWICIELA DATA IMIĘ I NAZWISKO PRZEDSTAWICIELA DRUKOWANYMI LITERAMI  
   MIASTO I STAN GDZIE  PODPISANO 
                   
PODPIS ŚWIADKA, JEŻELI PODPISANO PRZEZ "X" DATA IMIĘ I NAZWISKO ŚWIADKA DRUKOWANYMI LITERAMI 
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