m Cottbyus

Bedarfsmeldung zur Erstausstattung meiner Wohnung
MNMoBigomneHHs Npo NoTpeby nepLIOro obnawTyBaHHA MOET KBapTUpH

Hiermit melde ich meinen Bedarf an fehlenden Einrichtungsstiicken in meiner Wohnung an.
Linm 51 peecTtpyto cBoto notpeby y npegMeTax obnaliTyBaHHs KBapTUPW.

Kiiche: / KyxHsa:

Splle / kyxoHHa Muiika

Unterschranke (Unterteil) / KyxoHHi wadwn (HWKHA YacTnHa KyxHi)
Hangeschranke (Oberteil) / KyxoHHi HaBicHi wadwu

Tisch / cTin

Stuhl / cTineup

Lampe / namna

O0O00000

Flur: / kopngop:

O Garderobe / rapgepo6
O Lampe / namna
O] Spiegelschrank / a3epkanbHa wada

Wohn-/Schlafraum: / BitanbHaA/cnanbHsA:

Couch oder Sessel / guBaH abo kpicno

Tisch / cTin

Schrankwand / wadga-cTiHka

Bett/Liege / ni>xxko 4n posknagadka

Lattenrost / penkoBun kapkac y nixkko nig martpal,
Matratze / maTpay,

Bettenset / koBapa i nogyLuka

Bettwasche/ Handtlicher / nocTinbHa 6innsHa / pyLHuKku
Kleiderschrank / rapgepo6

Lampe / namna

OO0O0O0O000O0000

Kinderzimmer: / gutauuwmn cag:

O Kinderbett / gutaye nixeyko
| Kleiderschrank/ Wickeltisch / LLladpa / neneHanbHUin CTONMK

Hausrat: / no6yToBi peui:

I Topfe, Geschirr, Besteck, Wasserkocher, Besen, etc. / Kactpyni, nocyg, ctonosi npuéopu,
YaMHUK, BiIHUK TOLLO.

O Gardinen, Rollos, Jalousien / lUTopu, poneTu, Xantoa3i

O Lampen / namnu

Haushaltsgerate: / [lobyToBa TexHika:

Kihlschrank / xonogunbHuK
Elektroherd / enektponnuta
Gasherd / rasosa nnuTa
Waschmaschine / npanbHa malmHa
Staubsauger / nunococ

Ooood

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

AKwo y Bac € kKBapTupa, BU MOXETE NPUHECTM 3anOBHEHUI BnaHK i3 coboto Ha npunom Jo
couzabesneyeHHs abo HagicnaTy Noro 3asgarnerigb Ha agpecy: ukraine@cottbus.de.


mailto:ukraine@cottbus.de
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