
Załącznik nr 8 
do Zarządzenia nr 15/2017 

Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocv Rodzinie w Łowiczu 
Zdnia31.08.20l7r, 

(Miejscowość i data) 

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie 
ul. Pod rzecz na 30 
99-400 Łowicz 

W N I O S E K O P R Z Y Z N A N I E 
POMOC NA U S A M O D Z I E L N I E N I E 

CZĘŚĆ I (wypełnia wnioskodawca) 

I . Dane wychowanka 

Imię i nazwisko 

P E S E L Nr dowodu osobistego lub innego dokumentu 

Miejsce zamieszkania/pobytu: 

Miejscowość Kod 

Ulica Nr 

Adres do korespondencji: 

Telefon Telefon Telefon 

WNOSZĘ O P R Z Y Z N A N I E POMOCY NA U S A M O D Z I E L N I E N I E Z G O D N I E Z A R T . 149 U S T A W Y Z 
DNIA 9 C Z E R W C A 2011 r. O W S P I E R A N I U R O D Z I N Y 

I S Y S T E M I E P I E C Z Y ZASTĘPCZEJ/ A R T . 89 U S T A W Y Z DNIA 12 M A R C A 20(l4r. O POMOCY 
SPOŁECZNEJ 

2. P R Z E Z N A C Z E N I E P R Z Y Z N A N E J POMOCY 

3. M I E J S C E I C Z A S P O B Y T U W P I E C Z Y ZASTĘPCZEJ 



4. D A N E O P I E K U N A U S A M O D Z I E L N I E N I A 

Imię i nazwisko 

P E S E L Nr dowodu osobisteno lub inneeo dokumeniu 

Miejsce zamieszkania/pobytu: 

Miejscowość Kod 

Ulica Nr 

Adres do korespondencji: 

Telefon Telefon Telefon 

5. SPOSÓB PŁATNOŚCI P O M O C Y : 
Kasa banku* 
Konto bankowe* 

(nr konta 

Oświadczam, te: 
• wszystkie zawarte we wniosku informacje są prawdziwe i zgodne ze stanem faktycznym, 

• zostałem poinformowany o obowiązku niezwłocznego poinformowania organu, który przyznał 
pomoc, o której mowa w ar l . 140 ust. 1 pkl 1. o każdej zmianie mojej sytuacji osobistej, 
dochodowej i majątkowej, która ma wpływ naprawo do tych świadczeń. 

(data i czytelny podpis osoby ubiegającej się o pomoc) 

W związku z arl, 23 ust. I pkl 1. ust. 2 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych 
(t.j. Dz.U. z 2016. poz. 922) wyraZam zgodę na przetwarzanie przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie 
w Łowiczu moich danych osobowych w celu realizacji zadań wynikających z ustawy o wspieraniu rodziny 
i systemie pieczy zastępczej w systemach informatycznych oraz kartotekach, ewidencjach, skorowidzach, 
księgach, wykazach i innych zbiorach ewidencyjnych w związku z ubieganiem się o udzielenie pomocy. 

(data i czytelny podpis osoby ubiegającej się o pomoc) 

OPINIA OPIEKUNA USAMODZIELNIENIA 

P O P I E R A M / N I E POPIERAM WNIOSKU WYCHOWANKA 

(data i czytelny podpis opiekuna usamodzielnienia) 

Załączniki: 
I 



6. CZĘŚĆ I I (wypełnia podmiot realizujący świadczenia) 

Wnoszę o przyznanie pomocy na usamodzielnienie 

(dala. podpis i pieczęć osoby realizującej świadczenia) 

Informacja o przyznaniu pomocy pieniężnej 

(podpis 1 piccwć Uyreklora 

puuialowego centrum pomocy rodzinie) 


