Załącznik Nr 1

Drzewica, dn. ……………………..

OŚWIADCZENIE


Przyjmuję do wiadomości, że Dom Pomocy Społecznej w Drzewicy nie ponosi odpowiedzialności, za przedmioty wartościowe nie złożone przez mieszkańca do depozytu.

           Podpis personelu                                                             Podpis mieszkańca i data

                  (świadkowie)

…………………………………………                                            ……………………………………………….

…………………………………………

…………………………………………

          Podpis Dyrektora

………………………………….

Załącznik Nr 2

Drzewica, dn. …………………………

WNIOSEK

O ZAŁOŻENIE KONTA DEPOZYTOWEGO

DLA MIESZKAŃCA DOMU POMOCY SPOŁECZNEJ W DRZEWICY

Nazwisko i imię mieszkańca ……………………………………………………………………

Data i miejsce urodzenia ………………………………………………………………………..

Imiona rodziców ………………………………………………………………………………..

Numer i seria dowodu osobistego ………………………………………………………………

Numer PESEL ………………………………………………………………………………….

Ja, niżej podpisana/y – upoważniam:

Nazwisko i imię ………………………………………………………………………………...

Dokładny adres zamieszkania ………………………………………………………………….

Numer i seria dowodu osobistego ………………………………………………………………

Stanowisko służbowe w DPS …………………………………………………………………..

do dokonywania comiesięcznych wpłat pieniężnych (po odliczeniu odpłatności za pobyt) kwoty otrzymanej końcówki emerytury/renty na rachunek sum depozytowych. 

Upoważnienia udzielam na okres za życia

W przypadku nieobecności upoważnionego pracownika zastępstwo pełnić będzie:

Nazwisko i imię ………………………………………………………………………………...

Stanowisko służbowe w DPS …………………………………………………………………..

 Podpis złożono w obecności:

………………………………………………

           (nazwisko i imię, stanowisko)

………………………………………………

           (nazwisko i imię, stanowisko)

………………………………………………

           (nazwisko i imię, stanowisko)

                                                                                                    ………………………………………………….

                                                                                                                    (data i podpis mieszkańca)

………………………………………………

            (data i podpis Dyrektora)

Załącznik Nr 3

UPOWAŻNIENIE

dotyczące dysponowania środkami pieniężnymi z depozytu mieszkańca

Nazwisko i imię mieszkańca ……………………………………………………………………

Data i miejsce urodzenia ………………………………………………………………………..

Imiona rodziców ………………………………………………………………………………..

Numer i seria dowodu osobistego ………………………………………………………………

Numer PESEL …………………………………………………………………………………..

Ja niżej podpisana/y upoważniam

Nazwisko i imię ………………………………………………………………………………...

Stopień pokrewieństwa …………………………………………………………………………

Numer i seria dowodu osobistego ………………………………………………………………

Numer PESEL …………………………………………………………………………………..

Do dysponowania moimi środkami pieniężnymi ……………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………...

                                                                  (określić  zakres upoważnienia) 

Pełnomocnictwa udzielam na okres: za życia

Podpis złożono w obecności:

…………………………………………….

          (nazwisko i imię, stanowisko) 

……………………………………………..

          (nazwisko i imię, stanowisko)

……………………………………………..

          (nazwisko i imię, stanowisko)

…………………………………………                                              ……………………………………………

       (podpis osoby upoważnionej)                                                                    (data i podpis mieszkańca)

…………………………………………

               (podpis Dyrektora)

Załącznik Nr 4

UPOWAŻNIENIE

Nazwisko i imię mieszkańca ……………………………………………………………………

Data i miejsce urodzenia ………………………………………………………………………..

Imiona rodziców ………………………………………………………………………………..

Numer i seria dowodu osobistego ………………………………………………………………

Numer PESEL …………………………………………………………………………………..

Ja niżej podpisana/y upoważniam pracownika Domu Pomocy Społecznej

Nazwisko i imię ………………………………………………………………………………...

Nazwa i seria dowodu osobistego ………………………………………………………………

Numer PESEL …………………………………………………………………………………..


Do dysponowania moją emeryturą/rentą/zasiłkiem stałym*, w celu dokonywania niezbędnych zakupów oraz wnoszenia do księgowości w/m dopłaty do pobytu w DPS.

Pełnomocnictwa udzielam na okres: za życia.

W przypadku nieobecności upoważnionego pracownika zastępstwo pełnić będzie:

Nazwisko i imię ………………………………………………………………………………...

Stanowisko służbowe w DPS …………………………………………………………………..

..................................................................                                           ………………………………………………

         (podpis osoby upoważnionej)                                                                    (data i podpis mieszkańca)

…………………………………………..

                 (podpis Dyrektora)

* niepotrzebne skreślić

Załącznik Nr 5

OŚWIADCZENIE

dotyczące rezygnacji z przechowywania środków pieniężnych/przedmiotów znajdujących się w depozycie

Nazwisko i imię mieszkańca ……………………………………………………………………

Data i miejsce urodzenia ………………………………………………………………………..

Imiona rodziców ………………………………………………………………………………..

Numer i seria dowodu osobistego ………………………………………………………………

Numer PESEL …………………………………………………………………………………..

Ja niżej podpisana/y oświadczam, że rezygnuję z przechowywania swoich pieniędzy/przedmiotów wartościowych na depozycie w tutejszym DPS. Jednocześnie zdaję sobie sprawę, że Dom Pomocy Społecznej nie odpowiada za przedmioty wartościowe nie złożone przez mieszkańca do depozytu.

Podpis złożono w obecności:

……………………………………………….

          (nazwisko i imię, stanowisko)

……………………………………………….

          (nazwisko i imię, stanowisko)

……………………………………………….

          (nazwisko i imię, stanowisko)

                                                                                               ………………………………………………

                                                                                                             (data i podpis mieszkańca)

………………………………………..

                (podpis Dyrektora)

Załącznik Nr 6

Drzewica, dn. ………………………

O G Ł O S Z E N I E 


Dom Pomocy Społecznej w Drzewicy poszukuje spadkobierców zmarłej/zmarłego mieszkanki/mieszkańca:

Pani, Pan ………………………………………………………………………………

Data i miejsce urodzenia ………………………………………………………………

Córka/syn ……………………………………………………………………………..

Powyższy depozyt wchodzi w skład masy spadkowej i będzie wypłacony spadkobiercom zmarłej/zmarłego po przedłożeniu przez nich prawomocnego postanowienia Sądu o stwierdzeniu nabycia praw do spadku.

Niepodjęcie depozytu przez spadkobierców w terminie 3 lat od daty zawiadomienia spowoduje, że depozyt przejdzie na własność Skarbu Państwa zgodnie z ustawą z dnia 18.10.2006 r. (Dz. U. Nr 208 poz. 1537 z dnia 21.11.2006 r.) o likwidacji niepojętego depozytu. 

Załącznik Nr 7

WNIOSEK

O WYPŁATĘ ŚRODKÓW Z KONTA DEPOZYTOWEGO

DLA MIESZKAŃCA DOMU POMOCY SPOŁECZNEJ W DRZEWICY

1. Imię i nazwisko osoby występującej z wnioskiem …………………………………………..

numer dowodu osobistego …………………………………………………………………..

2. Status prawny w/w osoby (mieszkaniec, opiekun prawny, osoba upoważniona)………………………………………………………………………………...

3. Osoba/osoby uprawnione do dokonywania wypłat z konta depozytowego

     Imię i nazwisko………………………………………………………………………………

     Adres zamieszkania ………………………………………………………………………….

     Numer dowodu osobistego …………………………………………………………………..

4. * Cel na jaki zostaną przeznaczone środki …………………………………………………..  ………………………………………………………………………………………………..

5. Łączna kwota wnioskowanej wypłaty: …………………………...........................................

Słownie złotych ……………………………………………………………………………..

                                                                               data                                     czytelny podpis wnioskodawcy  

                                                                                                                                  lub osoby upoważnionej 

Potwierdzam wystarczający stan                                     Stwierdzam autentyczność                                   upoważnienie z dnia

środków na koncie depozytowym                                       podpisu wnioskodawcy                                      

                  (podpis)                                                                         (podpis)                                                             (podpis)

                                                                                                                          Zatwierdzam do wypłaty

                                                                                                    Główny księgowy                         Dyrektor     

* Wypełnić, gdy opiekunem prawnym, kuratorem jest pracownik DPS w Drzewicy

