……………………………….                                           ……………………………….
Nazwisko i imię wnioskodawcy                                                                                                             (miejscowość i data)
ur. ……………………………………………
Adres…………………………………………       
         …………………………………………                                                                                                                              
PESEL ..............................................................

Nr. telefonu...................................................                                     

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

w Szczytnie

WNIOSEK

                     Uprzejmie proszę o przyznanie świadczenia pieniężnego na kontynuowanie nauki jako osobie usamodzielnianej z rodziny zastępczej spokrewnionej / niezawodowej / zawodowej*
od dnia ..................., ponieważ opuściłem/am rodzinę zastępczą i kontynuuję naukę w ....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................

Oświadczam, że 

1. W rodzinie zastępczej przebywałem/am od ................................. do ................................................
2. Przyznane świadczenie na kontynuowanie nauki proszę przekazać na konto osobiste numer: ....................................................................................................................................................................

                                                                                                    ............................................................

                                                                                                               (Podpis wychowanka)

 Akceptuję prośbę usamodzielnionego/j wychowanka/i, ponieważ kontynuuje naukę w  ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
                                                                                              .............................................................

                                                                                                         ( Podpis opiekuna )

Oświadczam, iż zgodnie z ustawą z dn. 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002r. Nr 101, Poz. 926 z późn. zm.) oraz w celu realizacji ustawowych zadań Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Szczytnie, przy ul. Konopnickiej 70, wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych, tj. zbieranie, utrwalanie, przechowywanie, udostępnianie, usuwanie i pozyskiwanie m.in. w sądach, prokuraturze, policji, ośrodkach interwencji kryzysowej i innych organizacjach o podobnym zakresie działania.

                                                                    


........................................................................................

                  






(czytelny podpis oświadczającego)

* niepotrzebne skreślić

