Zatgcznik Nr 9

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

(doktadny adres zamieszkania)

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

05-300 Minsk Mazowiecki

WNIOSEK
O WYDANIE ZASWIADCZENIA KWALIFIKACYJNEGO

W zwigzku z ukonczeniem przeze mnie szkolenia dla kandydatéw do petnienia funkcji
rodziny zastepczej prosze¢ o wydanie zaswiadczenia kwalifikacyjnego zawierajacego potwierdzenie
ukonczenia szkolenia, spetniania warunkéw, o ktérych mowa w art. 42 ustawy z dnia 9 czerwca
2011 roku o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastgpczej oraz posiadania predyspozycji
I motywacji do sprawowania pieczy zastepcze;.

(podpis osoby sktadajacej o§wiadczenie)



