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

          miejscowość, data

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

imię nazwisko

.....................................................................
ulica/nr

...................................................................
kod pocztowy/miejscowość
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie 

ul. Wałowa 30

           44-300 Wodzisław Śląski

WNIOSEK

Zwracam o przyznanie świadczenia jednorazowego/okresowego* na pokrycie kosztów związanych                  z wystąpieniem zdarzeń losowych lub innych zdarzeń mających wpływ na jakość sprawowanej opieki 
1. Opis zdarzenia losowego lub innego zdarzenia mającego wpływ na jakość sprawowanej opieki: 

……………………………………………………………………………………................................
…………………………………………………………………………………………………………

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

2. Dzieci umieszczone w rodzinie zastępczej/ rodzinnym domu dziecka*

……………………………………

Imię i nazwisko/data urodzenia

……………………………………

Imię i nazwisko/data urodzenia

……………………………………

Imię i nazwisko/data urodzenia

3. Przyznane świadczenie przeznaczone będzie na zakup:  ……………………………………………..

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

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

Oświadczam, że podane wyżej informacje są zgodne ze stanem faktycznym i zobowiązuję się do informowania                  o wszelkich zmianach wiążącymi się z podstawą do wypłaty powyższego świadczenia. 
Oświadczam, że zapoznałam/em się z klauzulą informacyjną, dotyczącą przetwarzania danych osobowych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wodzisławiu Śląskim.

*niepotrzebne skreślić





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

                                                                                                                                                            (podpis wnioskodawcy)  
