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

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

 ..............................., dnia........................ 

(imię i nazwisko)   

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

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

 

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie 

(adres zamieszkania)  w Śremie 

...............................................  ul. Dutkiewicza 5 

(numer telefonu)  63-100 Śrem 

 

WNIOSEK  

O PRZYZNANIE ŚWIADCZENIA NA POKRYCIE KOSZTÓW UTRZYMANIA 
DZIECKA UMIESZCZONEGO W RODZINNEJ PIECZY ZASTĘPCZEJ 

 
 Zwracam się z prośbą o przyznanie świadczenia na pokrycie kosztów 

utrzymania dziecka umieszczonego w rodzinie zastępczej spokrewnionej / 

niezawodowej / zawodowej / rodzinnym domu dziecka *. 

 Oświadczam, że dziecko w pieczy zastępczej zostało umieszczone dnia 

.................................... na podstawie Postanowienia..................................................... 

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

 z dnia ..........................................., Sygn. akt ............................................................... 

 Przed umieszczeniem w pieczy zastępczej dziecko zamieszkiwało w: 

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

(dokładny adres: powiat, gmina, kod pocztowy, miejscowość, ulica, nr domu / nr mieszkania) 

 Dane dziecka umieszczonego w rodzinie zastępczej / rodzinnym domu 

dziecka: 
 

1. Imię i nazwisko:......................................................................................................... 

2. Data urodzenia:......................................................................................................... 

3. Pesel:........................................................................................................................ 

4. Stopień pokrewieństwa:............................................................................................ 

(siostra / brat, wnuczek / wnuczka, inny rodzaj pokrewieństwa (jaki?), brak pokrewieństwa) 

 Dziecko posiada / nie posiada* orzeczenie o niepełnosprawności (orzeczona 

niepełnosprawność do 16 r.ż., orzeczony stopień znaczny lub umiarkowany 

niepełnosprawności). Orzeczenie zostało wydane do dnia: .......................................... 

 

*Niepotrzebne skreślić. 
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 Świadczenie proszę przekazywać na następujący rachunek bankowy                      

o numerze: 
 

    

 

        

 

        

 

        

 

        

 

        

 

        
 

 

prowadzony w Banku / oddziale: ................................................................................... 

........................................................................................................................................ 
(nazwa banku) 

którego właścicielem jest: .............................................................................................. 

........................................................................................................................................ 
(imię, nazwisko oraz adres w przypadku, jeśli właścicielem konta nie jest osoba składająca oświadczenie) 

 

 

Uprzedzony/a o odpowiedzialności karnej, przewidzianej w art. 233 § 1 i 22 ustawy            

z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks Karny za składanie nieprawdy lub zatajenie prawdy 

oświadczam, iż dane zawarte w niniejszym wniosku są zgodne ze stanem 

rzeczywistym. 

 

 

 

 

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

(data i podpis osoby przyjmującej wniosek) (data i podpis osoby składającej wniosek) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Do wniosku załączam następujące dokumenty: 

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

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

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

*Niepotrzebne skreślić. 


