Załącznik nr 1 do Procedury Kwalifikowania 

…………………………………………………….         ……………………………………….
Imię i nazwisko osoby składającej wniosek                                                                                           Miejscowość i data 
…………………………………………………….         

Imię i nazwisko małżonka  osoby składającej wniosek      
………………………………………………………………………………

Dokładny adres zamieszkania

……………………………………………………………………………..

Telefon kontaktowy

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Pucku

Zespół ds. Rodzinnej Pieczy Zastępczej

ul. Kolejowa 7C
84 – 100 Puck

WNIOSEK

KANDYDATA/ÓW DO PEŁNIENIA FUNKCJI RODZINY ZASTĘPCZEJ LUB PROWADZENIA RODZINNEGO DOMU DZIECKA

Proszę o wszczęcie wobec mnie/nas procedury kwalifikowania do pełnienia funkcji rodziny zastępczej/ prowadzącego rodzinny dom dziecka zgodnie z zasadami wynikającymi 
z przepisów ustawy z dnia 9 czerwca 2011 roku o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej (tekst jednolity Dz.U. z 2020r. poz. 821)
Uzasadnienie wniosku:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………...............
Podpis osoby składającej wniosek 

