Zatgcznik Nr 11

(Imig i nazwisko osoby sktadajacej wniosek) (miejscowosé i data)

(doktadny adres zamieszkania)

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
Organizator Rodzinnej Pieczy Zastepczej
ul. Konstytucji 3-go Maja 16,

05-300 Minsk Mazowiecki

WNIOSEK
O PRZEKWALIFIKOWANIE NA INNA FOME PIECZY ZASTEPCZEJ

Proszg o wszczgeie wobec mnie/nas procedury przekwalifikowania do pehienia funkcji
rodziny zastepczej zawodowej/specjalistycznej/o charakterze pogotowia rodzinnego/rodzinnego
domu dziecka* zgodnie z zasadami wynikajacymi z przepisow ustawy z dnia 9 czerwca 2011 roku
0 wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastgpczej.

Jednoczes$nie prosz¢ o wydanie zaswiadczenia kwalifikacyjnego, o ktorym mowa w art. 45
ustawy o wspieraniu rodziny 1 systemie pieczy zastepczej potwierdzajacego ukonczenie szkolenia
oraz spetnianie warunkoéw do sprawowania ww. formy pieczy zastgpcze;.

Uzasadnienie wniosku.

(podpis rodziny wnioskujacej)
*niepotrzebne skresli¢



