Zalgcznik nr 7
Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej
w Lubinie
59-300 Lubin, ul. Kilinskiego 25a
tel.76/746 34 00; fax 76/746 34 01

Lubin, dnia ..........c.ooooeiiiiin,
DP.ii
Sad Rejonowy
111 Wydzial Rodzinny i Nieletnich
ul. Wroclawska 3
59 — 300 Lubin
POWIADOMIENIE O ZAPEWNIENIU DZIECKU OCHRONY
Powiadamiam, ze w wyniku interwencji na podstawie art. 12a ust. 5 ustawy
o przeciwdziataniu przemocy domowej, W dniu ...
mMaloletni/a. ... ..o PESEL ....c.cooiiiiiiii.
................................................................................. PESEL ......coiiiiii,
................................................................................. PESEL .......ccooiiiiii,
7. 4 DO
(47010 TE) 4 1 PP

(imig i nazwisko rodzicow )

w zwigzku z zagrozeniem zycia lub zdrowia dziecka zostal/a umieszczony/a przez
pracownika socjalnego w:

(imig i nazwisko, adres zamieszkania, stopien pokrewienstwa)

0 10AZINNE] PIECZY ZASLEPCZE] - .. e ettt ettt e ettt et e e et et et e e e

(imie i nazwisko, stopien pokrewienstwa)

O INStytucjonalne] PIECZY ZASIEPCZE] . ... vuvntntttt ettt ettt et ettt ettt e e e

(nazwa i adres placowki)

Szczegotowa informacja dotyczacej podjetej interwencji z opisem sytuacji dziecka
zostanie przekazana do Sadu niezwlocznie po jej sporzadzeniu.

Otrzymuja do wiadomosci:
- a.a




