
Bedarfsmeldung zur Erstausstattung meiner Wohnung 
Повідомлення про потребу першого облаштування моєї квартири 

Hiermit melde ich meinen Bedarf an fehlenden Einrichtungsstücken in meiner Wohnung an. 
Цим я реєструю свою потребу у предметах облаштування квартири. 

Küche: / Кухня: 

☐ Spüle / кухонна мийка

☐ Unterschränke (Unterteil) / Кухонні шафи (нижня частина кухні)

☐ Hängeschränke (Oberteil) / Кухонні навісні шафи

☐ Tisch / стіл

☐ Stuhl / стілець

☐ Lampe / лампа

Flur: / коридор: 

☐ Garderobe / гардероб

☐ Lampe  / лампа

☐ Spiegelschrank / дзеркальна шафа

Wohn-/Schlafraum: / вітальня/спальня: 

☐ Couch oder Sessel / диван або крісло

☐ Tisch / стіл

☐ Schrankwand / шафа-стінка

☐ Bett/Liege / ліжко чи розкладачка

☐ Lattenrost / рейковий каркас у ліжко під матрац

☐ Matratze / матрац

☐ Bettenset / ковдра і подушка

☐ Bettwäsche/ Handtücher / постільна білизна / рушники

☐ Kleiderschrank / гардероб

☐ Lampe  / лампа

Kinderzimmer: / дитячий сад: 

☐ Kinderbett / дитяче ліжечко

☐ Kleiderschrank/ Wickeltisch / Шафа / пеленальний столик

Hausrat: / побутові речі: 

☐ Töpfe, Geschirr, Besteck, Wasserkocher, Besen, etc. / Каструлі, посуд, столові прибори,

чайник, віник тощо.

☐ Gardinen, Rollos, Jalousien / Штори, ролети, жалюзі

☐ Lampen / лампи

Haushaltsgeräte: / Побутова техніка: 

☐ Kühlschrank / холодильник

☐ Elektroherd / електроплита

☐ Gasherd / газова плита

☐ Waschmaschine / пральна машина

☐ Staubsauger / пилосос

Wenn Sie eine Wohnung haben, können Sie das ausgefüllte Formular direkt zum Termin im Sozialamt 
mitbringen oder es vorab an: ukraine@cottbus.de schicken.  

Якщо у вас є квартира, ви можете принести заповнений бланк із собою на прийом до 
соцзабезпечення або надіслати його заздалегідь на адресу: ukraine@cottbus.de. 

mailto:ukraine@cottbus.de
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