Załącznik nr  10
…………………………                                                                       …………………………                                                                                                  
 ( Imię i Nazwisko wnioskodawcy)                                                                                                                             (miejscowość, data)                                                                                                                            
                                                                                                                             
……………………………………………
(adres wnioskodawcy)

…………………………
( tel. kont.)
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
ul. Jana Pawła II 9/10
62-200 Gniezno

Wniosek o czasowe powierzenie pieczy nad dzieckiem rodzinie pomocowej
Niniejszym informuję, że w terminie od..................................do..................................nie będę mogła/mógł sprawować opieki nad dziećmi umieszczonymi w mojej rodzinie zastępczej zawodowej/rodzinnym domu dziecka*.
Dzieci przebywające w mojej rodzinie zastępczej/rodzinnym domu dziecka:
	Lp.
	Imię i nazwisko
	Rok urodzenia
	Stopień pokrewieństwa między dziećmi

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	



Jako rodzinę pomocową wskazuję:
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................

.................................................................
                                                                                             ( podpis wnioskodawcy)
* niepotrzebne skreślić

Decyzja w sprawie przyznania pomocy:                                                                                      

.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................

…………………………                                                                       …………………………                                                                                                  (miejscowość, data)                                                                                                                                 (podpis i pieczątka osoby upoważnionej)























Oświadczenie rodziny pomocowej

Ja, ........................................................................................... , niżej podpisana/y wyrażam zgodę na
pełnienie funkcji rodziny pomocowej dla dzieci ……………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………
w terminie wskazanym we wniosku Pani/Pana .................................................................................
.......................................................................
                                                                                                 ( podpis rodziny pomocowej)

Opinia koordynatora rodzinnej pieczy zastępczej:
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………

..........................................................
                                                                                                      ( podpis pracownika)


