POWIATOWE CENTRUM
POMOCY RODZINIE
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Data wplywu
Nr sprawy

WNIOSEK

o przyznanie dodatku na pokrycie zwigkszonych kosztow utrzymania dziecka przebywajacego w pieczy
zastepczej z tytulu niepelnosprawnosci

I. DANE WNIOSKODAWCY

Imie

Nazwisko

Miejscowos¢ zamieszkania

Ulica

Nr domu

Nr lokalu

Kod pocztowy

Nr telefonu
Adres e-mail

Status rodziny zastepczej Rodzina spokrewniona

(zaznaczy¢ poprzez wstawienie znaku X)

Rodzina niezawodowa

Rodzina zawodowa

Rodzinny dom dziecka

Rodzina zawodowa - Pogotowie rodzinne

Il. DANE DZIECKA

Imie

Nazwisko

Data i miejsce urodzenia

PESEL

Orzeczenie o niepelnosprawnosci/stopniu
niepelnosprawnosci (organ wydajacy, numer oraz data wydania
orzeczenia, data uptywu waznosci orzeczenia)
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I1I. OSWIADCZENIA, DODATKOWE INFORMACJE

IV. DANE RACHUNKU BANKOWEGO

Numer rachunku bankowego wnioskodawcy

Nazwa banku

V. ZALACZNIKI

miejscowos¢ data podpis wnioskodawcy
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