Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie


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





                                        miejscowość, data

12-100 Szczytno

WNIOSEK O PRZYZNANIE DODATKU NA POKRYCIE ZWIĘKSZONYCH KOSZTÓW UTRZYMANIA DZIECKA UMIESZCZONEGO W RODZINIE ZASTĘPCZEJ LEGITYMUJĄCEGO SIĘ ORZECZENIEM O NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI
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 DODATKU NA POKRYCIE ZWIĘKSZONYCH KOSZTÓW UTRZYMANIA DZIECKA PRZEBYWAJĄCEGO W RODZINIE ZASTĘPCZEJ, LEGITYMUJĄCEGO SIĘ ORZECZENIEM O NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI od dnia ..................................... .
	Imię i nazwisko dziecka:



	PESEL:


	Data urodzenia:

	Dziecko legitymuje się orzeczeniem o niepełnosprawności w stopniu:
............................................


	· Wydane od dnia............................................
· Do dnia .........................................................


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

                                                                                                                                                                                 ( data i podpis wnioskodawcy) 

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

                                                                                                                                                                                 ( data i podpis wnioskodawcy) 
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) 
