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POWIATOWE CENTRUM
POMOCY RODZINIE

w Starogardzie Gdariskim

ul.Mickiewicza 9, 83-200 Starogard Gdariski

tel. 58 5602320, fax 58 5626531, www.pcprstarogard.pl

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

dla kandydatow na rodzine¢ zastepcza
PROSIMY WYPEENIC FORMULARZ DRUKOWANYMI LITERAMI

I. DANE KANDYDATA/KANDYDATOW

KANDYDAT/KA

KANDYDAT/KA

Imie

Drugie imi¢

Nazwisko

Nazwisko rodowe

Imiona rodzicow

matki

matki

ojca

ojca

Nazwisko rodowe matki

Data urodzenia

Miejsce urodzenia

PESEL

Nr dowodu osobistego

Stan cywilny
(zaznaczy¢ poprzez wstawienie
znaku X)

panna/kawaler

panna/kawaler

w zwiazku malzenskim

w zwiazku malzenskim

rozwiedziona/y

rozwiedziona/y

wdowa/wdowiec

wdowa/wdowiec

Obywatelstwo

Adres zamieszkania

Telefon kontaktowy

Adres e-mail

Zrédlo dochodu

Miejsce pracy

Wykonywany zawéd

Wyksztalcenie
(zaznaczy¢ poprzez wstawienie
znaku X)

podstawowe

podstawowe

Srednie ogélne

Srednie ogélne

Srednie techniczne/zawodowe

Srednie techniczne/zawodowe

wyZsze

wyZsze
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II. DANE DOTYCZACE MIEJSCA PROWADZENIA RODZINY ZASTEPCZEJ

Rodzaj nieruchomosci lokal mieszkalny w budynku wielorodzinnym

(zaznaczy¢ poprzez wstawienie znaku X) . .
dom jednorodzinny

Tytul prawny do korzystania z | wlasno$¢

nieruchomosci

(zaznaczy¢ poprzez wstawienie znaku X) najem

inne

Warunki mieszkaniowe
(prosze opisac)

III. PYTANIA DOTYCZACE PIECZY ZASTEPCZEJ

Dlaczego chca Panstwo zosta¢ rodzing zastepcza? Prosze opisac.

Jakie dzieci sa Panstwo gotowi przyjaé pod swoja opieke i wychowanie?
Proszg podac wiek, pte¢ i liczbg dzieci oraz inne, wedlug Panstwa istotne, informacje.

Czy podejmowali Panstwo wczesniej starania o zostanie rodzing zastepcza?
Jezeli tak, proszg poda¢ instytucje, z ktorymi Panstwo nawigzali kontakt oraz przyczyny niedopetnienia procesu kwalifikacji.

Pelnienie funkcji rodziny zastepczej wiaze si¢ z potrzeba wspélpracy z rodzicami biologicznymi dzieci w pieczy zastepczej.
Czy sa Panstwo otwarci na taka wspélprace? Jak Panstwo wyobrazaja sobie taka wspoélprace? Prosze opisac.

miejscowosé data podpis/y
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...................................................... Gttt e sy

(miejscowosc) (data)
(imi¢ i nazwisko)
(adres do korespondencji)
(nr telefonu, adres e-mail)
Dyrektor

Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Starogardzie Gdanskim

ul. Mickiewicza 9

83-200 Starogard Gdanski

*niepotrzebne skresli¢

Zwracam/y* si¢ z prosba o przeprowadzenie wobec mnie/nas* procesu wstepnej kwalifikacji do
petienia funkcji rodziny zastepczej niezawodowej oraz, w przypadku uzyskania pozytywnej opinii po procesie

wstepnej kwalifikacji, o przeszkolenie na rodzing zastepczg niezawodowa.

(wlasnorgczny/e podpis/podpisy)
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