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zdrowie






Miejscowość, data: ………………………………………
OŚWIADCZENIE 

O WYDATKACH RODZINY

Niniejszym oświadczam, że moja rodzina ponosi co miesiąc następujące stałe wydatki:
1. Z tytułu opłat za energię elektryczną: 

Nie dotyczy 
 



Dotyczy 

...................................................zł ….……………………………………………….

2. Z tytułu opłat za gaz:

Nie dotyczy 
 



Dotyczy 

...................................................zł ….……………………………………………….

3. Z tytułu opłat za wodę:

Nie dotyczy 
 



Dotyczy 

...................................................zł ….……………………………………………….

4. Z tytułu opłat za CO:

Nie dotyczy 
 



Dotyczy 

.
...................................................zł ….……………………………………………….

5. Z tytułu opłat telekomunikacyjnych (telefon, Internet, TV):

Nie dotyczy 
 



Dotyczy 

...................................................zł ….…………………………………………….

...................................................zł ….…………………………………………….

6. Z tytułu opłat za lokal mieszkalny (czynsz, wynajem, itp.):

Nie dotyczy 
 



Dotyczy 

...................................................zł ….………………………………………………

7. Z tytułu orzeczenia o przyznaniu alimentów na osobę dorosłą bądź na dziecko:

Nie dotyczy 
 



Dotyczy 

...................................................zł ….……………………………………………….

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

8. Z tytułu zobowiązań wobec banków, SKOK-ów (raty kredytowe):

Nie dotyczy 
 



Dotyczy 

...................................................zł ….……………………………………………….

...................................................zł ….……………………………………………….

9. Z tytułu opłat za przedszkole/szkołę:

Nie dotyczy 
 



Dotyczy 

...................................................zł ….……………………………………………….

10. Z tytułu opłat za leczenie:

Nie dotyczy 
 



Dotyczy 

...................................................zł ….……………………………………………….

...................................................zł ….……………………………………………….

...................................................zł ….……………………………………………….

11. Z tytułu opłat za zakup niezbędnych leków: 

Nie dotyczy 
 



Dotyczy 

...................................................zł ….……………………………………………….

...................................................zł ….……………………………………………….

...................................................zł ….……………………………………………….

12. Z tytułu opłat za zakup niezbędnych sprzętów medycznych, do rehabilitacji itp.: 

Nie dotyczy 
 



Dotyczy 

...................................................zł ….……………………………………………….

...................................................zł ….……………………………………………….

13. Z tytułu opłat za zajęcia/wyjazdy terapeutyczne, rehabilitację, terapię: 

Nie dotyczy 
 



Dotyczy 

...................................................zł ….……………………………………………….

...................................................zł ….……………………………………………….

...................................................zł ….……………………………………………….

14. Z tytułu opłat za transport dziecka do ośrodków medycznych: 

Nie dotyczy 
 



Dotyczy 

...................................................zł ….……………………………………………….

...................................................zł ….……………………………………………….

15. Z tytułu innych ponoszonych kosztów: 

Nie dotyczy 
 



Dotyczy 

...................................................zł ….……………………………………………….

...................................................zł ….……………………………………………….

...................................................zł ….……………………………………………….

16. Z tytułu zadłużeń: 

Nie dotyczy 
 



Dotyczy 

...................................................zł ….……………………………………………….

...................................................zł ….……………………………………………….

...................................................zł ….……………………………………………….

Prosimy o przesłanie na adres Fundacji kopii wszystkich dokumentów poświadczających ww. wydatki.

…………………………………………
Podpis składającego oświadczenie
