                                                                                   Iława, dnia..............................
.............................................
imię i nazwisko Wnioskodawcy
............................................
adres

                                                                       Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
                                                                       ul Andersa 3A
[bookmark: _GoBack]                                                                       14-200 Iława

Wniosek o przyznanie świadczenia na pokrycie kosztów związanych z wystąpieniem zdarzeń losowych lub innych zdarzeń mających wpływ na jakość sprawowanej opieki- jednorazowo lub okresowo

Wnoszę  o przyznanie świadczenia na pokrycie wydatków związanych z wystąpieniem zdarzeń losowych lub innych zdarzeń mających wpływ na jakość sprawowanej opieki- 
jednorazowo / okresowo* ( od –do) w wysokości .........................................................
1. Opis zdarzenia losowego lub innego zdarzenia mającego wpływ na jakość sprawowanej opieki:...........................................................................................................................................
......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................
 2. Przyznane świadczenie zamierzam przeznaczyć na zakup następujących artykułów lub  usług:
	Lp.
	artykuł/usługa
	Wartość w złotych

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	Razem
	


3. Przyznane świadczenie jest zasadne z następujących powodów:
................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................
 4.  Przyznane środki proszę przekazać na rachunek bankowy:
..................................................................................................................................................... .
 
Oświadczam, że zapoznałem/łam się uchwałą w sprawie zasad  przyznawania i finansowania  środków na realizację zadań z zakresu rodzinnej pieczy zastępczej, akceptuję je  i zobowiązuję się do rozliczenia przyznanego dofinansowania.

 .................................................
podpis Wnioskodawcy  
Opinia koordynatora pieczy zastępczej:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
                                                                                                ………………………………….
                                                                                             data,  podpis koordynatora
* - właściwe podkreślić 


