Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wieluniu

ul. Śląska 23, 98-300 Wieluń

tel. (43) 843 14 90; e-mail: pcpr_w_wieluniu@op.pl

FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY DLA KANDYDATÓW NA RODZICÓW ZASTĘPCZYCH

	Dane personalne

	Kobieta
	Mężczyzna

	Nazwisko


	
	

	Nazwisko panieńskie


	
	

	Imiona


	
	

	Data i miejsce urodzenia


	
	

	PESEL


	
	

	Adres zamieszkania


	
	

	Telefon kontaktowy


	
	

	Obywatelstwo


	
	

	Stan cywilny


	
	

	Wykształcenie


	
	

	Zawód wyuczony

	
	

	Zawód wykonywany

	
	

	Miejsce pracy i adres


	
	

	Zarobki miesięczne


	
	


SYTUACJA MIESZKANIOWA 
(typ lokalu, tytuł prawny do lokalu, powierzchnia użytkowa, ilość pokoi, kuchnia, łazienka, bariery architektoniczne) 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
SYTUACJA RODZINNA 
Dzieci biologiczne

(imiona i nazwiska, daty urodzenia, szkoły do których uczęszczają lub miejsce pracy i zawód wykonywany) 

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

Dzieci znajdujące się pod opieką lub adopcją 

(imiona i nazwiska, daty urodzenia, szkoły do których uczęszczają lub miejsce pracy i zawód wykonywany) 

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

Inne osoby wspólnie zamieszkujące 

(imiona i nazwiska, wiek, stosunek pokrewieństwa, zajęcie) 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
PRZESŁANKI, DLA KTÓRYCH CHCĄ PAŃSTWO WZIĄĆ DZIECKO W PIECZĘ ZASTĘPCZĄ 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Czy kiedykolwiek wcześniej wnioskowali Państwo o pełnienie funkcji rodziny zastępczej? Jeżeli tak, to proszę podać szczegóły (kiedy, gdzie, z jakim efektem)? 

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

Do formularza dołącza się załączniki:

1. Zaświadczenie o zameldowaniu;

2. Zaświadczenie o braku przeciwwskazań zdrowotnych do pełnienia funkcji rodziny
zastępczej wydane przez lekarza POZ i lekarza psychiatrę;
3. Opinia o posiadaniu predyspozycji i motywacji do pełnienia funkcji rodziny zastępczej niezawodowej, wystawionej przez psychologa.  

4. Zaświadczenie z Poradni Leczenia Uzależnień; 
5. Zaświadczenie o niekaralności;
6. Potwierdzenie stałego źródła dochodu;
7. Oświadczenie o zdolności do czynności prawnych;
8. Procedura kwalifikacyjna.
……………………………





     Miejscowość i data

……………………………………                  …………………………………
          Podpis kandydata 


               Podpis kandydata
