Zatgcznik nr 17 do Zarzadzenia nr 1/2025
Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Sochaczewie z dnia 09.01.2025 r.

(miejscowosc i data)

(Imie i nazwisko Wnioskodawcy)
(adres zamieszkania )
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Sochaczewie

ul. Pitsudskiego nr 65
96-500 Sochaczew

Whiosek dotyczacy terminu czasowego niesprawowania opieki nad dzieckiem w zwigzku z
udziatem w szkoleniach/pobytem w szpitalu/nieprzewidzianymi trudnosciami/zdarzeniami
losowymi*
przez rodzine zastepcza spokrewniong/rodzine zastepcza niezawodowa/rodzine zastepcza
zawodowa/prowadzacego rodzinny dom dziecka*

W zwigzku z petnieniem przeze mnie funkcji rodziny zastepczej
spokrewnionej/niezawodowej/zawodowej/prowadzacego rodzinny dom dziecka* niniejszym
informuje, ze w terminie od dnia ....cccccceeeeeeeeeeennns do dnia ..ccceeeveeeeeeeee, nie bede mogta/méogt*
sprawowac opieki nad dzie¢mi:
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umieszczonymi obecnie w mojej rodzinie zastepczej spokrewnionej/niezawodowej/zawodowej/
rodzinnym domu dziecka* w zwigzku z: udziatem w szkoleniach/pobytem w szpitalu/
nieprzewidzianymi trudnosciami/zdarzeniami losowymi*.

Jako rodzine pomocowa wskazuje



Podpis Wnioskodawcy

Zatacznik:

- o$wiadczenie rodziny pomocowej

*wtasciwe podkresli¢

** w uzasadnieniu nalezy krotko opisa¢ przyczyne czasowego niesprawowania opieki nad dzieckiem.
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Z up. Starosty podpis Dyrektora



OSWIADCZENIE RODZINY POMOCOWE)

Dane rodziny pomocowej:
IMiIiONA i NAZWISKO.....ccviiteiieeectetee et
IMIoNa i NAZWISKO....c.eiiiieiietcce e
Dane kontaktowe:

Ulica/nr domu/nr MIeSZKania ....ceeeveeevvieiivieecee et s
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My nizej podpisani, (IMiONa | NAZWISKA) coccceireececeece ettt st st
.................................................... oswiadczamy, ze wyrazamy zgode na petnienie funkcji rodziny

Jednoczes$nie oswiadczam/my, Ze posiadamy przeszkolenie do petnienia funkcji rodziny
zastepczej/prowadzenia rodzinnego domu dziecka/rodziny przysposabiajgcej*.

Miejscowos¢ i data Podpis rodziny pomocowej

*wtasciwe podkresli¢



