Zatacznik nr 2

do Zarzadzenia nr 15/2017

Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
Z dnia 31.08.2017 r.

(Miejscowosc i data)
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
ul. Podrzeczna 30
99-400 Lowicz

WNIOSEK O PRZYZNANIE
DODATKU NA POKRYCIE ZWIEKSZONYCH KOSZTOW UTRZYMANIA DZIECKA

CZESC I (wypelnia wnioskodawea)

1. Dane rodziny zastepczej /prowadzgcych rodzinny dom dziecka

Imig i nazwisko

PESEL }Nr dowodu osobistego lub innego dokumentu
Miejsce zamieszkania: Telefon
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Imig i nazwisko

PESEL Nr dowodu osobistego lub innego dokumentu
Miejsce zamieszkania/pobytu: Telefon
MigjscoWost. ... KOR s |
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* wlasciwe zaznaczy¢
Jezeli rodzina zastepcza ustanowione jest malzenstwo wpisa¢ dane obojga malzonkow

WNOSZE O PRZYZNANIE DODATKU NA POKRYCIE ZWIEKSZONYCH KOSZTOW
UTRZYMANIA DZIECKA Z TYTULU NIEPELNOSPRAWNOSCI/ UMIESZCZENIA NIELETNIEGO
ZGODNIE Z USTAWA O POSTEPOWANIU W SPRAWACH NIELETNICH* ART. 81 USTAWY Z
DNIA 9 CZERWCA 2011 R. O WSPIERANIU RODZINY I SYSTEMU PIECZY ZASTEPCZE)

2. Dane dotyczgce dziecka
Imie i nazwisko Data urodzenia

PESEL: Obywatelstwo

Data faktycznego umieszczenia dziecka w rodzinie zastgpczej/ | Postanowienie Sadu
rodzinpym domudziecka® 0000 g snn s anag nes e ses

*whasciwe zaznaczy¢




3. SPOSOB PLATNOSCI DODATKU:

-~ Kasa banku*
- Konto bankowe*
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4. Oswiadczam, ze ponosz¢/nie ponosze koszty/6w utrzymania dziecka w zwigzku z jego pobytem w:
domu pomocy spolecznej, specjalnym osrodku szkolno-wychowawczym, mlodziezowym osrodku
wychowawezym, mlodziezowym o$rodku socjoterapii zapewniajagcym calodobowa opieke,
specjalnym oé$rodku wychowawczym, hospicjum stacjonarnym, oddziale medycyny paliatywnej,
areszcie Sledczym, schronisku dla nieletnich, zakladzie karnym, zakladzie poprawczym.

O$wiadczam, zZe :
o wszystkie zawarte we wniosku informacje sj prawdziwe i zgodne ze stanem faktycznym,

zostalem poinformowany o obowiazku niezwlocznego poinformowania organu, ktory przyznal
$wiadczenie pieni¢zne, o kazdej zmianie sytuacji osobistej dziecka w tym np. o urlopowaniu

dziecka, ktéra ma wplyw na prawo do tych §wiadczen.

------------------------------------

(data i czytelny podpis osoby ubiegajacej si¢ o dodatek)

W zwiazku z art. 23 ust. | pkt 1, ust. 2 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (t.j.
Dz U. z 2016, poz. 922) wyrazam zgod¢ na przetwarzanie przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w
Lowiczu moich danych osobowych w celu realizacji zadan wynikajacych z ustawy o wspieraniu rodziny i
systemie pieczy zastgpczej w systemach informatycznych oraz kartotekach, ewidencjach, skorowidzach,
ksiggach, wykazach i innych zbiorach ewidencyjnych w zwiazku z ubieganiem si¢ o udzielenie pomocy.

(data i czytelny podpis osoby ubiegajacej si¢ o dodatek)

Zalgczniki:




CZESC II (wypelnia podmiot realizujacy $wiadezenia)

Whnosze¢ o przyznanie dodatku
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(podpis | piecze¢ Dyrektora

powiatowego centrum pomocy rodzinie)




