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	OŚWIADCZENIE W SPRAWIE PRZYZNANIA ZWOLNIENIA Z CZĘŚCI OPŁATY ZA GOSPODAROWANIE ODPADAMI KOMUNALNYMI
	Wydanie nr 07  
z dnia 
09.12.2025 r.

	Biała Podlaska dnia ……………….
……………………….…………

………………………………….
        (imię i nazwisko, adres)

Nr telefonu:………………………………					Prezydent Miasta
Biała Podlaska


Zgodnie z § 6 uchwały Nr XXX/98/21 Rady Miasta Biała Podlaska z dnia 29 listopada 2021 r. (Dz. Urz. Woj. Lubelskiego poz. 5788 ze zm.) zwracam się z wnioskiem o udzielenie zwolnienia
w opłacie za gospodarowanie odpadami komunalnymi w wysokości 50% miesięcznych stawek opłat określonych w deklaracji o wysokości opłaty za gospodarowanie odpadami komunalnymi.

Ja niżej podpisana/y oświadczam, że:

1) Prowadzę gospodarstwo domowe, w którym dochód nie przekracza kwoty uprawniającej 
do świadczeń pieniężnych z pomocy społecznej, o której mowa w art. 8 ust. 1 ustawy 
z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej (Dz. U. z 2025 r. poz. 1214) i wynosi on:

· …………… zł. dla osoby samotnie gospodarującej (dotyczy osoby samotnie zamieszkującej pod adresem wykazanym w deklaracji o wysokości opłaty za gospodarowanie odpadami komunalnymi).

· …………… zł. na osobę w gospodarstwie domowym (dotyczy wszystkich osób faktycznie zamieszkujących pod adresem wykazanym w deklaracji o wysokości opłaty 
za gospodarowanie odpadami komunalnymi).

2) Liczba osób zamieszkujących na nieruchomości, zgodnie ze złożoną deklaracją 
za gospodarowanie odpadami komunalnymi………………..
Dane osób ubiegających się o przyznanie zwolnienia w opłacie za gospodarowanie odpadami komunalnymi:
1) ………….…..........................................................................................……….
(imię, nazwisko oraz PESEL mieszkańca)

2) ………….…..........................................................................................……….
(imię, nazwisko oraz PESEL mieszkańca)

3)………….…..........................................................................................……….
(imię, nazwisko oraz PESEL mieszkańca)

4)………….…..........................................................................................……….
(imię, nazwisko oraz PESEL mieszkańca)

5)………….…..........................................................................................……….
(imię, nazwisko oraz PESEL mieszkańca)

6)………….…..........................................................................................……….
(imię, nazwisko oraz PESEL mieszkańca)

3) Obecnie1:
· korzystam z pomocy MOPS w Białej Podlaskiej ………….

· nie korzystam z MOPS w Białej Podlaskiej ……………….


Na potwierdzenie powyższego dochodu dołączono2:

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


Oświadczam, że podane powyżej dane są zgodne z prawdą i stanem faktycznym na dzień złożenia oświadczenia.


……………………………….………………………...
czytelny podpis składającego oświadczenie


	
Potwierdzenie spełnienia kryterium dochodowego osób korzystających z pomocy 
Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Białej Podlaskiej

	
[bookmark: _GoBack]Potwierdzam, iż zgodnie ze złożonymi dokumentami dochód wnioskodawcy nie przekracza kwoty uprawniającej do świadczeń pieniężnych z pomocy społecznej, o której mowa w art. 8 ust. 1 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej (Dz. U. z 2025 r. poz. 1214)






…………………………..                                                             ……………………………………………
                    Data                                                                                              Podpis i pieczątka osoby uprawnionej


	
Adnotacje urzędowe

	






…………………………..                                                             ……………………………………………
                    Data                                                                                                            Podpis pracownika






 Należy wstawić znak X jeżeli dotyczy.
2 Należy wypełnić  jeżeli wnioskodawca nie korzysta z pomocy MOPS w Białej Podlaskiej.






F-Go/001_2                                                                                            Strona 2 z 2
