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SPIS ZAW ARTOŚCI TECZKI —  K .9 .P (

1/3. Inne m ateria ły dokum entacyjne dotyczące osoby relatora \J

II. M ateriały uzupełniające relację —

111/1 -  Materiały dotyczące rodziny re latora —

III/2 -  M ateriały dotyczące ogólnie okresu sprzed 1939 r. ^

III/3 -  M ateriały dotyczące ogólnie okresu okupacji (1939-1945) 

III/4 -  M ateriały dotyczące ogólnie okresu po 1945 r. —

III/5 -  inne... —

IV. Korespondencja —.

V. Nazwiskowe karty inform acyjne

1/1. Relacja

I/2. Dokum enty (sensu stricto) dotyczące osoby relatora

VI. Fotografie k)
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Uc|- fowtydlUJl VN H d j o H
KWESTIONARIUSZ 

WNIOSKU O PRZYZNANIE POMOCY FINANSOWEJ

' ? s k >
1. Nazwisko i imif . ...............................................................................

2. Data i miejsce urodzenia . .*^5. iQ-. __.............................................................

3. Adres zamieszkania:

kod82:5CQ miejscowość . £%^CklXp^.... ulica.', j  j ....................

nr domu . r mieszkania . ... telefon kontaktowy . ...........

pobytu czasowego:

kod.....TT777. miejscowość................. .........ulica...............777...............................

nr domu 77777.....nr mieszkania .... TT. telefon kontaktowy....................................

4. Źródło i wysokość dochodu osoby uprawnionej:
(proszą zakreślić pobierana ś viadczenia)

CL emerytura pracownicza % 5. renta rodzinna
2. renta pracownicza 6. emerytura rolnicza

(3) renta inwalidy wojennego 7. renta rolnicza
4 renta inwalidy wojskowego 8. inna renta lub emerytura

Łącznie netto: . ziotych

(chodzi o wysokość świadczeń otrzymywanych "na rękę", łącznie z 
dodatkami: kombatanckim, energetycznym, kompensacyjnym, opiekuńczym)

5. Sytuacja mieszkaniowa (proszę zakreślić wybraną odpowiedź):

1. mieszkanie: samodzielne-/ wspólne

2. lokal wyposażony w: bieżącą wodę (zimną / gorącą), kanalizację, elektryczność, 
gaz, ogrzewanie (centralne / gazowe / akumulacyjne)

6. Choroby lub dolegliwości warunkujące obecny stan zdrowia:

...................3adfii.. .y&pi ztn.. .<ma... njUźmjię. ... 3 .

fęty.W&A . feł?£ .[. !.(}. ./..‘A n? ) . . L s u t y ..StOA 

. . A .  •  I j t y & M iC f c i '.. ̂o r n ę c ^ e ir ) } e. z ę v \'ę e & p j& a a .. J W J ć  

. .......................................................................................
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7. Wydatki na zakup lekarstw w okresie ostatnich 6 miesięcy:
(proszą zakreślić wybraną odpowiedź)

1. wydałam/em .../fQQ........... złotych (proszę wpisaćprzyblizoną kwotę)
2. nie wydałam/em na zakup lekarstw żadnych pieniędzy
3. nie pamiętam, ile pieniędzy wydałam/em na zakup lekarstw

8. Potrzeba opieki pielęgnacyjnej (proszę zakreślić wybraną odpowiedź)'.

1. tak, pomoc jest mi potrzebna na stałe
(2) tak, ale nie codziennie, tylko przez czas choroby
3. nie, nie potrzebuję żadnej opieki, jestem całkowicie samodzielna/y

9. Stale miesięczne wydatki osoby / rodziny (czynsz, energia elektryczna, gaz)

RAZEM:.................. " ..........złotych OjKOCn CoAa

10. Obecna sytuacja finansowa (proszę zakreślić odpowiedź, która najlepiej opisuje 
Pani/Pana obecną sytuację)

/(x)pieniędzy wystarcza mi na większość potrzeb
2. pieniędzy wystarcza mi tylko na najpilniejsze potrzeby
3. pieniędzy nie wystarcza mi nawet na najpilniejsze potrzeby

11. Informacje dodatkowe:........................................................................................................

P & P J . z n u ż  cruejęęe ó p  4 

. .. łtyfP.: r . .M ię to m , a  . .u t i i y r a a r u ć r n .

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

12. Wymagane załączniki:

-kopia zaświadczenia o uprawnieniach kombatanckich 
-odcinek emerytury/renty
-inne dokumenty potwierdzające trudną sytuację materialną i zdrowotną 
(np. zaświadczenie z Policji o kradzieży, zaświadczenie lekarskie, potwierdzenie zakupu 
aparatu słuchowego)

J  ...............
data podpis wnioskodawcy

/w ™  o r & ł F '  * * n' r/'.\/.Q:. .̂ .9. i.zespołem
data podpis sporzą^mjącego

mgr Izabela Lisowska
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U  ̂& * ' '  ^  V

UK Arm ed Forces Veteran 
Lapel Badge

Name: A/V/VA łćQV(ś~i~0________

Address: l-------- v---,----------
__________Jj&u&LW  -  ^O iAUD _____________

Post Code: $ 0 0  

Telephone No: 0C )\\8

e:ma?s

Date of B irth: 2 SM O  /19.22,

Service / Unit: Ą-H KQt$A W)A T£ĄN5?DQTOuA n K c&Pu a Lc 

Service Number:

Wartime Service: /^ 3 /  19.4& to  /

We are looking to improve our services and one way o f doing 
this is to send you information about the iatest deve!opments 
affecting veterans or to ask fo r your feedback. To do this, we 
need to hołd your persona! detaSIs on a Computer. To compiy 
with data protection, we have to ask for your aareement to do

! •? w

so. P!ease tick yes or no. If yes, you can ask us to remove 
your details at any time by sim oiy writing to Database, Room 
6108, Veterans Agency, Norcross, Blackpool FY5 3WP

Yes . - No

Signature: &C& ^  _______Date: 0   ̂•V7/, 2 0 0.S
This application form may be faxed to the Veterans Agency, 
Norcross, Blackpool, FY5 3WP. Teiephone 01253 330561
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