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ZALACZNIK NR 1

KWESTIONARIUSZ OSOBOWY BENEFICJENTA POMOCY

Dane osobowe

Nazwisko i imie

Imiona rodzicéw

Adres zamieszkania

Telefon kontaktowy

el Rl

Seria i numer dowodu osobistego,
data wydania oraz nazwa organu,
ktory dokument wydat

Numer PESEL

NIP

Miejsce i data urodzenia

Wyksztatcenie

. Stan cywilny

P bad bad Pl i

-

. Imig i nazwisko wsp&tmatzonka (jezeli
dotyczy)

Osoby pozostajace w gospodarstwie domowym

Imie i nazwisko Wiek Stopien pokrewienstwa

Posiadany majatek wiasny

Rodzaj majatku Charakterystyka Szacunkowa warto$¢ rynkowa

(podpis Beneficjenta pomocy)




