Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wieluniu
Ul. Śląska 23

98-300 Wieluń

WNIOSEK O PRZYZNANIE ŚWIADCZENIA NA POKRYCIE KOSZTÓW UTRZYMANIA DZIECKA UMIESZCZONEGO W RODZINIE ZASTĘPCZEJ
CZĘŚĆ I ( wypełnia wnioskodawca)

1. Dane rodziny zastępczej
	Imię i nazwisko



	PESEL


	Nr dowodu osobistego lub innego dokumentu

	Obywatelstwo


	Data urodzenia

	Miejsce zamieszkania:

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

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

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


	Telefon




	Imię i nazwisko



	PESEL


	Nr dowodu osobistego lub innego dokumentu

	Obywatelstwo


	Data urodzenia

	Miejsce zamieszkania:

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

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

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


	Telefon




WNOSZĘ O PRZYZNANIE ŚWIADCZENIA  NA POKRYCIE KOSZTÓW UTRZYMANIA DZIECKA*
2. Dane dotyczące dziecka umieszczonego w rodzinie zastępczej

	Imię i nazwisko



	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 w stosunku do rodzica zastępczego: wnuk/wnuczka, prawnuk/ prawnuczka, brat/siostra ( w tym rodzeństwo przyrodnie), inny rodzaj pokrewieństwa, brak pokrewieństwa*




· właściwe zaznaczyć 

· właściwy zaznaczyć, a w przypadku dzieci, które przed umieszczeniem w rodzinie zastępczej zamieszkiwały na terenie innego powiatu należy dołączyć potwierdzenie tego adresu
3. Informacje dotyczące sytuacji umieszczonego dziecka
a) dochód dziecka




  wysokość miesięczna

	Otrzymywane 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

	


· dołączyć postanowienie sądowe orzekające o umieszczeniu w w/w placówce

· właściwe zaznaczyć, a w przypadku ponoszenia kosztów utrzymania dołączyć potwierdzenie tych kosztów

c) rodzice biologiczni

	Imię i nazwisko matki

	Adres zamieszkania/ pobytu matki
Miejscowość ............................................................. 

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

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

Data urodzenia ......................................................... 



	Imię i nazwisko ojca

	Adres zamieszkania/pobytu ojca
Miejscowość ............................................................ 

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

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




4. Numer konta bankowego,  na które będzie przekazywane przyznane świadczenie na pokrycie kosztów utrzymania dziecka:

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





( nazwa banku)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


( numer konta)
Oświadczam, że właścicielem w/w rachunku jest .................................................................................................... 













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







( data i czytelny podpis osoby ubiegającej się)

O ś w i a d c z e n i e
W związku z art.23 ust.1 ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych ( t.j. Dz. U. z 2019 r. poz. 1781) wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wieluniu moich danych osobowych w systemach informatycznych i innych zbiorach ewidencyjnych.

Potwierdzam otrzymanie informacji, że:

1. Administratorem moich danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wieluniu ul Śląska 23
2. Moje dane osobowe są zbierane w związku z udzieleniem mi stosownej pomocy przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie.

3. Przysługuje mi prawo wglądu do moich danych i prawo ich poprawiania na warunkach określonych w ustawie o ochronie danych osobowych.

4. Przysługuje mi dobrowolność albo obowiązek podania danych a w sytuacji, gdy taki obowiązek istnieje o jego podstawie prawnej.

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

     ( data i czytelny podpis osoby ubiegającej się) 

1

