............................................................................ Starogard Gdanski, dnia .......................

(nr telefonu)

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
ul. Mickiewicza 9
83-200 Starogard Gdanski

Whniosek w sprawie przyznania dodatku na pokrycie zwiekszonych kosztow utrzymania
dziecka przebywajacego w pieczy zastepczej z tytulu niepelnosprawnosci

Zwracam/zwracamy si¢ z prosba przyznanie dodatku na pokrycie zwigkszonych kosztow utrzymania
dziecka/dzieci:

(numer prawomocnego orzeczenia o niepetnosprawnosci, organ wydajacy, data uptywu wazno$ci orzeczenia)

(data) (podpis osoby/podpisy 0sob ubiegajacej/ych o $wiadczenie)



