…………………………………………………………………
       (miejscowość i data)
POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE
ul. gen. Wł. Andersa 3a, 14-200 Iława

Informacja o braku zmian  w sytuacji rodziny zastępczej spokrewnionej/niezawodowej/zawodowej/ rodzinnego domu dziecka* mających wpływ na prawo do przyznania dodatku wychowawczego na dziecko na kolejnych 12 miesięcy z urzędu
1. Wnioskodawca/Wnioskodawcy:
.……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
(imię i nazwisko, adres zamieszkania)

2. Oświadczam, że nie wystąpiły zmiany w sytuacji rodziny zastępczej spokrewnionej/niezawodowej/zawodowej/prowadzącego rodzinny dom dziecka mające wpływ na prawo 
do dodatku wychowawczego, w związku z powyższym proszę o dalsze wypłacanie dodatku wychowawczego w wysokości 500,00 zł  od dnia ………………    na niżej wskazane dziecko/dzieci:
	Lp.
	Nazwisko i imię dziecka
	PESEL

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	

	5.
	
	


3.  Dodatek wychowawczy proszę wypłacać na numer rachunku bankowego wskazany do wypłaty świadczenia/ pomocy* na pokrycie kosztów utrzymania ww. dziecka/dzieci.  
OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez administratora danych Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Iławie, ul. gen. Wł. Andersa 3a, 14-200 Iława, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (t. j. Dz. U. z 2019 r. poz. 730 z późn. zm.) gromadzonych w celu przyznania dodatku wychowawczego na dziecko umieszczone w rodzinnej pieczy zastępczej, które przekazuję dobrowolnie zastrzegając prawo dostępu, sprawdzania i poprawiania.  
Zostałem/-am pouczony/-a o odpowiedzialności karnej przewidzianej w art. 233 § 1 Ustawy z dnia               6 czerwca 1997 r. Kodeks Karny (t. j. Dz. U.  z 2020 poz. 568 ) – kto składając zeznania mające służyć za dowód w postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności do lat 3). 

Oświadczam, że jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.

...................................................................................
Czytelny podpis Wnioskodawcy/Wnioskodawców

* niepotrzebne skreślić 
