Załącznik nr 5 do Zarządzenia nr 25/2023 Kierownika Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Rybniku z dnia 29.12.2023r.                                       w sprawie ustalenia wniosków, które będą obowiązywały od 2024 r. w dziale pieczy zastępczej w PCPR Rybnik 
Wniosek o przyznanie świadczenia jednorazowego/okresowego* na pokrycie kosztów związanych z wystąpieniem zdarzeń losowych lub innych zdarzeń mających wpływ na jakość sprawowanej opieki 

Imię i nazwisko wnioskodawcy: ......................................................................................................
Pesel: ................................................................................................................................................
Adres zamieszkania: .........................................................................................................................
Telefon/email: (podanie danych nie jest obowiązkowe, ale ułatwi kontakt w sprawie wniosku)
……………………………………………………………………………………………………...
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:
…………………………………………………………………………………………………………
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. 
*niepotrzebne skreślić





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

                                                                                                                                                            (podpis wnioskodawcy)  
