CENTRUM ZMIANA   /   GODZINA ZMIANY
OŚWIADCZENIE O SYTUACJI FINANSOWEJ
Program „Godzina Zmiany” — załącznik dla osoby zgłaszającej się
1. Osoba składająca oświadczenie
Imię i nazwisko: ..............................................................................................................................
Kontakt (e-mail lub telefon): ...........................................................................................................
Status osoby składającej:   □ rodzic / opiekun prawny    □ pełnoletni kandydat (18 lat)
Wiek zgłaszanego nastolatka: ............ lat
2. Dochód gospodarstwa domowego
Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym: ..................
Lączny miesięczny dochód netto gospodarstwa (ostatnie 3 zakończone miesiące): .................................. zł
Za dochód netto uznajemy kwoty rzeczywiście pozostające do dyspozycji po obowiązkowych podatkach i składkach, m.in. z pracy, umów cywilnoprawnych, działalności gospodarczej, rent, emerytur, zasiłku dla bezrobotnych, alimentów i innych regularnych dochodów, uwzględniamy świadczenia 800+.
Kryterium pierwszeństwa w Programie: do 2 500 zł netto miesięcznie na osobę. Wyższy dochód nie wyklucza udziału – Centrum Zmiana uwzględnia szczególne okoliczności.
3. Okoliczności istotne dla oceny sytuacji (opcjonalnie)
Możesz opisać istotne koszty lub zmiany sytuacji, które utrudniają opłacanie terapii (np. utrata zatrudnienia, spadek dochodów). Nie podawaj nazwisk innych domowników ani szczegółowych informacji medycznych.
...................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................
4. Oświadczenie 
□   Potwierdzam, że powyższe informacje są zgodne z moją wiedzą i opisują aktualną sytuację mojego gospodarstwa domowego.
□   Potwierdzam, że regularna odpłatna pomoc psychologiczna stanowi obecnie wydatek istotnie utrudniony lub niemożliwy do sfinansowania bez naruszenia ważnych potrzeb rodziny.
□   Przyjmuję do wiadomości, że Centrum Zmiana może poprosić o okazanie do wglądu dokumentów potwierdzających dochód. 
□   Potwierdzam zapoznanie się z klauzulą informacyjną RODO programu „Godzina Zmiany”. (Nie jest to zgoda marketingowa.)
Miejscowość i data: ..........................................................................................................................
Czytelny podpis: ...............................................................................................................................
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