INFORMACJA O ZAROBKACH

Potrzebna przy ustalaniu odpłatności za pobyt dziecka w Specjalnym Ośrodku Szkolno - Wychowawczym
prowadzonym przez ...........................................
Imię i nazwisko ucznia ..........................................................................................................

I.  DOCHÓD RODZINY :
ŹRÓDŁO   DOCHODU
DOCHÓD  ZA   ROK

.........................
POTWIERDZENIE PRACODAWCY1

Dochód ojca ( opiekuna)2

a) z zatrudnienia 

b) z działalności gospodarczej 
c) emerytura lub renta 
d) zasiłek dla bezrobotnych lub z opieki społecznej.



Dochód matki ( opiekunki)3 

a) z zatrudnienia 

b) z działalności gospodarczej 
c) emerytura lub renta 
d) zasiłek dla bezrobotnych lub z opieki społecznej 



INNE DOCHODY



Dochody z gospodarstwa rolnego o
powierzchni :

 ha przeliczeniowego 



Alimenty 



Dochody dziecka 4



Wartość zasiłku rodzinnego i pielęgnacyjnego.
(wyłączyć zasiłki, do których utracono prawo w roku bieżącym) 



1.   Zasiłki rodzinne dla
      ........ osób 



2.   Zasiłek pielęgnacyjny dla
      ........ osób 



1
Lub inne dokumenty stwierdzające dochód (np. odcinek renty, PIT)
2
Podkreślić właściwe
3
Podkreślić właściwe
4
Renta lub kwota przyznana na dziecko w rodzinie zastępczej

II. INFORMACJE O CZŁONKACH RODZINY UTRZYMUJĄCYCH SIĘ Z DOCHDÓW
WSKAZANYCH NA STRONIE l

Imię nazwisko 
stopień pokrewieństwa 
Rok urodzenia dzieci 

Ojciec 
----------------------------------------------
----------------------------------------------

Matka 
----------------------------------------------
----------------------------------------------

Dzieci : 



1 



2 



3 



4 



5 



6 



7 



8 



9 



10 



III.
Oświadczam, że informacje przedstawione w punkcie I i II są zgodne ze stanem
faktycznym.
Dnia



Podpis osoby składającej informacje o zarobkach i stanie rodziny.
IV.
Odmawiam ujawnienia informacji o dochodach i stanie rodziny. Proszę o ustalenie
odpłatności w wysokości 25 % przeciętnego wynagrodzenia w gospodarce narodowej za
ostatni kwartał bieżącego roku.
Dnia ........................................


.......................................................................
Podpis osoby odmawiającej złożenia informacji o dochodach i stanie rodziny.

1. Razem dochód za rok

2. Miesięczny dochód rodziny

3. Dochód na jednego członka rodziny


WYPEŁNIA OŚRODEK
                          zł ..................................................
zł .................................................
zł .................................................








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

Podpis osoby obliczającej

   Przemyśl dnia ...............................................

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