Załącznik nr 1 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 na pokrycie kosztów utrzymania dziecka                   w rodzinie zastępczej/rodzinnym domu dziecka
Imię i nazwisko wnioskodawcy: ......................................................................................................
Pesel: ................................................................................................................................................
Adres zamieszkania: .........................................................................................................................
Telefon/email: (podanie danych nie jest obowiązkowe, ale ułatwi kontakt w sprawie wniosku)
……………………………………………………………………………………………………...
ZWRACAM SIĘ Z PROŚBĄ O PRZYZNANIE:
□ świadczenia na pokrycie kosztów utrzymania dziecka od dnia …………………………………..
□ dodatku na pokrycie zwiększonych kosztów utrzymania dziecka (dot. dziecka legitymującego się orzeczeniem o niepełnosprawności lub orzeczeniem o umiarkowanym lub znacznym stopniu niepełnosprawności) od dnia ……………………..
□ dodatku na dziecko umieszczone w rodzinie na podstawie ustawy z dnia  26.10.1982 r.                           o postępowaniu w sprawach nieletnich od dnia ………………………..

I.  Informacje dotyczące pieczy zastępczej:
□ rodzina zastępcza spokrewniona
□ rodzina zastępcza niezawodowa
□ rodzina zastępcza zawodowa
□ rodzinny dom dziecka
II.  Informacje o dziecku umieszczonym w pieczy zastępczej:

1. Imię i nazwisko dziecka: ……………………

2. Data urodzenia: .............................................. 
3. Pesel: ………………………………………..

4. Od kiedy dziecko przebywa w rodzinie zastępczej………………………………………..
Oświadczam, że w/w dziecko przebywa w instytucji zapewniającej całodobową opiekę                            i wychowanie tj. domu pomocy społecznej, specjalnym ośrodku szkolno-wychowawczym, młodzieżowym ośrodku wychowawczym, młodzieżowym ośrodku socjoterapii, specjalnym ośrodku wychowawczym, hospicjum stacjonarnym, oddziale medycyny paliatywnej, areszcie śledczym, schronisku dla nieletnich, zakładzie karnym, zakładzie poprawczym (właściwe podkreślić).*

                 □ TAK                                                   □ NIE

      Jednocześnie oświadczam, że ponoszę koszty utrzymania dziecka w związku z jego pobytem                       w jednej z wymienionych instytucji.*

                 □ TAK                                                   □ NIE

Oświadczam, że dziecko posiada orzeczenie o niepełnosprawności lub orzeczenie o umiarkowanym lub znacznym stopniu niepełnosprawności.*

     □ TAK                                                    □ NIE

Na jaki okres zostało wydane orzeczenie?

od...........................................................do...............................................................
     III. Proszę o wypłatę świadczenia na następujący numer rachunku bankowego : 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Oświadczam, że podane wyżej informacje są zgodne ze stanem faktycznym i zobowiązuję się do informowania o zmianach w sytuacji prawnej, finansowej, osobistej dziecka, wiążącą się                      z podstawą do wypłaty powyższego świadczenia. 
Data............................                                                          ......................................................

                                                                                                     (podpis wnioskodawcy)  

       *  Zaznaczyć „X”  właściwe

