
nr 3 r 40/2021 

w Kielcach z dnia 26 maja 2021 r. 
 
 
 

.  
REJON O ZY/DZIA  / 
O -TERAPEUTYCZNY 

ROZMOWA TELEFONICZNA 

I. DANE OS  w dniu .: 

1.   

2. Nazwisko  

3. Data urodzenia       rok     

4. 
Seria i nr doku  

 
 

5. Nr PESEL  

6. Adres kod pocztowy:  

ulica: nr domu: nr mieszkania: 

telefon: 

symbol terytorialny: 

7. Dane opiekuna prawnego/kuratora 

  

Nazwisko  

Obywatelstwo  

Seria i nr dokumentu potwie  
 

Nr PESEL 

8. Adres 

zamieszkania 

kod pocztowy:  

ulica: nr domu: nr mieszkania: 

telefon: 

symbol terytorialny: 

9.  na podstawie ostatniej decyzji 
 
 
 

10.  
(zgodnie z art. 8 ustawy z dnia 12 marca 

 

 

11.  
w rodzinie 

 

 

 

 



II. OPIS SYTUACJI: 
 

osobistej/rodzinnej 
 
 
 
 
 
 
 
 
mieszkaniowej 
 
 
 
 
 
 
zawodowej 
 
 
 
 
 
 
zdrowotnej 
 
 
 
 
 
 
innej, w  
 
 
 
 
 
 
 
 

III. OCENA SYTUACJI OSOBY LUB RODZINY, WNIOSKI PRACOWNIKA SOCJALNEGO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
IV. UB RODZINY 

1 e z art. 8 ustawy z dnia 12 
marca 2004 r.o  

 

  
2   

  
 

3 Kryterium dochodowe dla danej osoby/rodziny (wyn
art. 8 ust. 1 lub 2 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy 

 

 

   
4 Formy i zakres proponowanej pomocy: 

 
rodzaj i zakres  

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



  
 
 
 
 
 
 

 

czych                      
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Praca socjalna 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

KIELCE, dn.   
 (podpis  

 
 
 

V. PLAN POMOCY ZATWIERDZONY PRZEZ KIEROWNIKA 
 INTERWENCYJNO-TERAPEUTYCZNEGO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
KIELCE, dn. .. 

 
 

                               (podpis kierownika) 


