Załącznik nr 1 do Zarządzenia nr 30/2012 









        druk nr pII/2
Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Policach


………..…………………………………………         

             



    ………………………………………

Imię i nazwisko wnioskodawcy

 

                        



    (miejscowość, data)
……………………………………………………
……………………………………………………
Adres
……………………………………………………


 
Telefon/ email






WNIOSEK O PRZYZNANIE JEDNORAZOWEGO/OKRESOWEGO ŚWIADCZENIA NA POKRYCIE WYDATKÓW ZWIĄZANYCH 

Z WYSTĄPIENIEM ZDARZEŃ LOSOWYCH

	Wnioskuję o przyznanie jednorazowego świadczenia na pokrycie wydatków związanych z wystąpieniem zdarzeń losowych lub innych zdarzeń mających wpływ na jakość sprawowanej opieki na dzieckiem

imię, nazwisko i data urodzenia dziecka                                                Data umieszczenia w rodzinie zastępczej      ….………….………………………………………………………….……...………………        ……….………………….………………………………………...... 

z przeznaczeniem na: (krótki opis) ……………………………….……………………………………………………..……….…………………………...…..…………..………………………………..……..……………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………..


………………………………………………….
(data i podpis)
OPINIA KOORDYNATORA RODZINNEJ PIECZY ZASTĘPCZEJ pozytywna/negatywna*

(w przypadku negatywnej opinii uzasadnić) ……………………………….……………………………………………………………………………………………

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

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
gmina /miasto, z którego pochodzi dziecko ……………………………………………… .

………………………..……………………..


   



          


 (data i podpis pracownika)
* odpowiednie podkreślić
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie 


w Policach









