WNIOSEK O PRZYZNANIE ŚWIADCZEŃ PIENIĘŻNYCH
POWIATOWE CENTRUM
POMOCY RODZINIE

ul. ŚLĄSKA 1

68 – 100 ŻAGAŃ
	WYPEŁNIA WNIOSKODAWCA/ właściwe podkreślić:


I. DANE RODZICÓW ZASTĘPCZYCH:
Imię i nazwisko…………………………………………………………………ur………………………..…………PESEL………………………………......
Imię i nazwisko…………………………………………………………………ur…………………………………..PESEL………………..……….………….
1. Adres zamieszkania: kod…………………poczta…………………………….ulica………………………………………………….………….
2. Telefon kontaktowy…………………………………………………………………………………………………………………………….…………
3. Stopień pokrewieństwa………………………………………………………………………………………………………………………………….
Typ rodziny zastępczej:

a) spokrewniona

b) niezawodowa


c) zawodowa 

d) zawodowa pełniąca funkcję pogotowia rodzinnego


e) zawodowa specjalistyczna


f) rodzinny dom dziecka
Zwracam/my się z prośbą o przyznanie świadczeń pieniężnych:

a) Na pokrycie kosztów utrzymania dziecka w rodzinie zastępczej
b) Z tytułu uzyskania przed dziecko orzeczenia o niepełnosprawności lub orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepełnosprawności
Rodzina zastępcza została ustanowiona na podstawie 

a) prawomocnego

b) nieprawomocnego

postanowienia Sądu ……………………..……………….…………………………………………… z dnia………………………………………….
sygnatura akt……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Data faktycznego umieszczenia dziecka w rodzinie zastępczej…………………………………………………………….…………..
· Przyznane świadczenie należy przekazać na konto osobiste:……………………………………………………………
zam.………………………………………………………………………………......................................................na numer rachunku:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Posiadających rachunek w banku……………………………………………………………………………………………………………..........
II. DANE DZIECKA UMIESZCZONEGO W RODZINIE ZASTĘPCZEJ /na każde dziecko wypełnić osobno/:
1. Imię i nazwisko dziecka …………………………………………………………..ur….……………………….w…………………………..……
2. PESEL dziecka ……………………………………………………………, OBYWATELSTWO……………………………………..…….………
Dziecko posiada orzeczenie o niepełnosprawności począwszy od…………………………………do….……………..…………………
Orzeczenie o znacznym lub umiarkowany stopniu niepełnosprawności od……………………do…………………..………………
3. Pochodzenia dziecka:
Miejsce zamieszkania dziecka przed umieszczeniem go po raz pierwszy w pieczy zastępczej: ….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
W przypadku braku możliwości ustalenia miejsca zamieszkania należy wskazać miejsce zameldowania:
………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………….……
4. Rodzice biologiczni dziecka: /wypełnić tylko przy pierwszym ubieganiu się o świadczenia z PCPR/  :
Imię i nazwisko matki biologicznej………………………………………………………………………………….…….………………………

Adres zamieszkania matki biologicznej………………………………………………………………………………….………………………

Imię i nazwisko ojca biologicznego………………………………………………………………………………………….…………………….

Adres zamieszkania ojca biologicznego…………………………………………………………………………………….…………………..
III. DANE DZIECKA UMIESZCZONEGO W RODZINIE ZASTĘPCZEJ /na każde dziecko wypełnić osobno/:
1. Imię i nazwisko dziecka …………………………………………………………..ur….……………………….w…………………………..……

2. PESEL dziecka ……………………………………………………………, OBYWATELSTWO……………………………………..…….………
Dziecko posiada orzeczenie o niepełnosprawności począwszy od…………………………………do….……………..…………………
Orzeczenie o znacznym lub umiarkowany stopniu niepełnosprawności od……………………do…………………..………………
3. Pochodzenia dziecka:
Miejsce zamieszkania dziecka przed umieszczeniem go po raz pierwszy w pieczy zastępczej: ….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
W przypadku braku możliwości ustalenia miejsca zamieszkania należy wskazać miejsce zameldowania:

………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………….……
4. Rodzice biologiczni dziecka: /wypełnić tylko przy pierwszym ubieganiu się o świadczenia z PCPR/  :
Imię i nazwisko matki biologicznej………………………………………………………………………………….…….………………………

Adres zamieszkania matki biologicznej………………………………………………………………………………….………………………

Imię i nazwisko ojca biologicznego………………………………………………………………………………………….…………………….

Adres zamieszkania ojca biologicznego…………………………………………………………………………………….…………………..
IV. DANE DZIECKA UMIESZCZONEGO W RODZINIE ZASTĘPCZEJ /na każde dziecko wypełnić osobno/:
1. Imię i nazwisko dziecka …………………………………………………………..ur….……………………….w…………………………..……

2. PESEL dziecka ……………………………………………………………, OBYWATELSTWO……………………………………..…….………
Dziecko posiada orzeczenie o niepełnosprawności począwszy od…………………………………do….……………..…………………
Orzeczenie o znacznym lub umiarkowany stopniu niepełnosprawności od……………………do…………………..………………
3. Pochodzenia dziecka:
Miejsce zamieszkania dziecka przed umieszczeniem go po raz pierwszy w pieczy zastępczej: ….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
W przypadku braku możliwości ustalenia miejsca zamieszkania należy wskazać miejsce zameldowania:

………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………….……
4. Rodzice biologiczni dziecka: /wypełnić tylko przy pierwszym ubieganiu się o świadczenia z PCPR/  :
Imię i nazwisko matki biologicznej………………………………………………………………………………….…….………………………

Adres zamieszkania matki biologicznej………………………………………………………………………………….………………………

Imię i nazwisko ojca biologicznego………………………………………………………………………………………….…………………….

V. DANE DZIECKA UMIESZCZONEGO W RODZINIE ZASTĘPCZEJ /na każde dziecko wypełnić osobno/:
1. Imię i nazwisko dziecka …………………………………………………………..ur….……………………….w…………………………..……

2. PESEL dziecka ……………………………………………………………, OBYWATELSTWO……………………………………..…….………
Dziecko posiada orzeczenie o niepełnosprawności począwszy od…………………………………do….……………..…………………
Orzeczenie o znacznym lub umiarkowany stopniu niepełnosprawności od……………………do…………………..………………
3. Pochodzenia dziecka:
Miejsce zamieszkania dziecka przed umieszczeniem go po raz pierwszy w pieczy zastępczej: ….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
W przypadku braku możliwości ustalenia miejsca zamieszkania należy wskazać miejsce zameldowania:

………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………….……
4. Rodzice biologiczni dziecka: /wypełnić tylko przy pierwszym ubieganiu się o świadczenia z PCPR/  :
Imię i nazwisko matki biologicznej………………………………………………………………………………….…….………………………

Adres zamieszkania matki biologicznej………………………………………………………………………………….………………………

Imię i nazwisko ojca biologicznego………………………………………………………………………………………….…………………….

Adres zamieszkania ojca biologicznego…………………………………………………………………………………….…………………..

Do wniosku należy dołączyć:

1) orzeczenie o niepełnosprawności / o stopniu niepełnosprawności (w przypadku posiadania przez małoletniego orzeczenia)

2) potwierdzenie miejsca zamieszkania dziecka przed umieszczeniem w rodzinie zastępczej (jeżeli jest
w posiadaniu rodziny)
3) postanowienie Sądu o umieszczeniu dziecka w rodzinie zastępczej
Ja niżej podpisany(a), świadomy(a) odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia składam stosownie do art. 75 § 2 Kodeksu Postępowania Administracyjnego powyższe oświadczenie.
Zgodnie z art. 89 ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej osoby otrzymujące świadczenia, dodatki, wynagrodzenia  oraz dofinansowania do wypoczynku, są obowiązane niezwłocznie poinformować organ, który przyznał świadczenie pieniężne, o każdej zmianie sytuacji osobistej, dochodowej i majątkowej, która ma wpływ na prawo do tych świadczeń.
………………………………………………..                                                                          ………………………………………………………..

                     (data)                                                                                                                       (podpis osoby składającej wniosek)
	KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych)  (Dz. U. UE. L. 119.1  z 04.05.2016) informuję, iż:

	Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Żaganiu z siedzibą przy ulicy Śląskiej 1 w Żaganiu (68-100). 
Z administratorem można skontaktować się mailowo: sekretariat@pcpr.zagan.pl lub pisemnie na adres siedziby administratora. Administrator wyznaczył inspektora ochrony danych, z którym można się skontaktować poprzez e-mail: iod@powiatzaganski.pl .
Dane przetwarzane są dla celów związanych z rozpatrzeniem wniosku o przyznanie świadczenia pieniężnego, na podstawie ustawy z dnia 12 marca 2004r. o pomocy społecznej oraz ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej.

Dane osobowe mogą być udostępniane innym odbiorcom lub kategoriom odbiorców danych osobowych, którymi mogą być podmioty upoważnione na podstawie odpowiednich przepisów prawa. Szczegółowe informacje związane z przetwarzaniem danych osobowych zamieszczone zostały w klauzuli informacyjnej wywieszonej na tablicy ogłoszeń lub na stronie internetowej: https://bip.wrota.lubuskie.pl/pcprzagan/ w zakładce „Ochrona danych osobowych”.


	WYPEŁNIA PRACOWNIK PCPR


	L.p
	Imię i nazwisko dziecka
	Gmina pochodzenia dziecka
	Powiat pochodzenia dziecka

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Wnioskuję o:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….......
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………….

                                                                      …………………………………………………..…

             (data)







                         (podpis pracownika)

	WYPEŁNIA DYREKTOR/KIEROWNIK PCPR


Decyzja o przyznaniu świadczeń pieniężnych: 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………….





…………………………………………………………………

(data)







           (podpis dyrektora/kierownika)
