Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie


                                  ......................................................................
Ul. M.Konopnickiej 70





                                        miejscowość, data

12-100 Szczytno

WNIOSEK O PRZYZNANIE ŚWIADCZENIA PIENIĘŻNEGO NA POKRYCIE KOSZTÓW UTRZYMANIA DZIECKA UMIESZCZONEGO W RODZINIE ZASTĘPCZEJ

CZĘŚĆ I (wypełnia wnioskodawca)
	Imię i nazwisko



	Pesel


	Nr dowodu osobistego lub innego dokumentu

	Obywatelstwo


	Data urodzenia

	Miejsce zamieszkania

Ulica.............................................................................................................
Miejscowość ........................................... Kod pocztowy................................
	Telefon


	Imię i nazwisko



	Pesel


	Nr dowodu osobistego lub innego dokumentu

	Obywatelstwo


	Data urodzenia

	Miejsce zamieszkania

Ulica.............................................................................................................
Miejscowość ........................................... Kod pocztowy................................
	Telefon


WNOSZĘ O PRZYZNANIE ŚWIADCZENIA NA POKRYCIE KOSZTÓW UTRZYMANIA DZIECKA
	Imię i nazwisko dziecka:



	PESEL:


	Data urodzenia:

	Data faktycznego umieszczenia dziecka w rodzinie zastępczej:

............................................
	Miejsce zamieszkania dziecka przed umieszczeniem po raz pierwszy w rodzinie zastępczej:

Miejscowość.............................................................

Ulica ........................................................................

Kod pocztowy .........................................................

Powiat .....................................................................

	Stopień pokrewieństwa z dzieckiem:



	Informacje dotyczace sytuacji umieszczonego dziecka

	a) dochód dziecka
	wysokość miesięczna

	alimenty
	

	renta rodzinna
	

	uposażenie rodzinne
	

	Łączna kwota:
	

	b) obecny pobyt dziecka w:

	Typ placówki
	Ponoszę / nie ponoszę koszty/ów utrzymania dziecka w placówce

	Dom pomocy społecznej
	

	Specjalny ośrodek szkolno-wychowawczy
	

	Młodzieżowy ośrodek wychowawczy
	

	Młodzieżowy ośrodek socjoterapii zapewniający całodobową opiekę
	

	Specjalny ośrodek wychowawczy
	

	c) rodzice biologiczni: 

	Imię i nazwisko matki:
	Adres zamieszkania matki:

Miejscowość:......................................................

Kod pocztowy:....................................................

Ulica:..................................................................

Data urodzenia:...................................................



	Imię i nazwisko ojca:
	Adres zamieszkania ojca:

Miejscowość:......................................................

Kod pocztowy:....................................................

Ulica:..................................................................

Data urodzenia:...................................................



SPOSÓB PŁATNOŚCI PRZYZNANEGO ŚWIADCZENIA NA POKRYCIE KOSZTÓW UTRZYMANIA DZIECKA:

konto osobiste / przekaz pocztowy

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

(nazwa banku)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


(numer konta bankowego)

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

                                                                                                                                                                                 ( data i podpis wnioskodawcy) 

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

                                                                                                                                                                                 ( data i podpis wnioskodawcy) 
