Organizator Rodzinnej Pieczy Zastepczej Powiatu Minskiego

Druk ORPZ.15.2017
Minsk Mazowiecki, dn. .......ccccceveviivnennne
........................ s
................. e
........................ R
Dyrektor

Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Minsku Mazowieckim

WNIOSEK

0 udzielenie pomocy*:
— pieni¢znej na usamodzielnienie,
— na zagospodarowanie w formie rzeczowej.
Uprzejmie prosze o udzielenie w/w pomocy w ramach usamodzielnienia.
Jednoczes$nie informuje, ze:
1. Jako osoba, ktora osiggneta pehloletnos¢ W rodzinie zastepczej/placowce opiekunczo —

wychowawczej zamieszKuje/ZAMIESZKAM: ........ccverveieeiesie e cseeesteesre e st e e sree e

(podac adres)

2. Mieszkanie: komunalne, spoldzielcze, wlasno$ciowe, stancja, ktoérego gtdwnym najemca/
WEASCICICIEIM JEST™ .t

(imig i nazwisko, stopien pokrewienstwa)
3. Prowadz¢ samodzielne gospodarstwo domowe*  tak nie

4. Osoby, z ktorymi zamieszkuje/zamieszkam* i prowadze/bede prowadzic* wspdlne
gospodarstwo domowe:

1) oottt ettt ettt se et
(imi¢ i nazwisko, stopien pokrewienstwa)

7) RSOOSR
(imi¢ i nazwisko, stopien pokrewienstwa)

c) NSO OO

(imi¢ i nazwisko, stopien pokrewienstwa)
1
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(imig i nazwisko, stopien pokrewienstwa)

5. Uzyskang pomoc na usamodzielnienie/zagospodarowanie przeznacz¢ na*:

- polepszenie warunkow mieszkaniowych, - pokrycie wydatkéw zwigzanych z nauka,
- podniesienie kwalifikacji zawodowych, - podjecie dziatalnosci zarobkowej,
- pomoce naukowe - INNE, JaKI& oo

6. Uzasadnienie celu usamodzielnienia/zagospodarowania*:

8. Nie kontynuuje nauki.*

9. Do wniosku dotaczam:

a) zaswiadczenie o kontynuowaniu nauki,

b) postanowienie sagdu o umieszczeniu w pieczy zastepczej,

o) SRS SRR :
) ettt et e er s :
) SR ,

(data i podpis osoby usamodzielnianej)

Opinia opiekuna:

(datai podpis opiekuna osoby usamodzielnianej)
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Proszg o przekazywanie pomocy pieni¢znej na usamodzielnienie* na moje konto bankowe

(pelna nazwa i adres banku)

(O 20 8 18 818 S 7]

(data i podpis osoby usamodzielnianej)

Adnotacje podmiotu realizujacego Swiadczenie z tytulu pieczy zastepczej:

(podpis i pieczatka pracownika)
Informacja o decyzji w sprawie przyznania Swiadczenia:

(podpis i piecze¢ Dyrektora PCPR)

* - niepotrzebne skresli¢ lub zaznaczy¢ wlasciwe



