	Organ właściwy
	
	Wpłynęło dnia ……………….……..

L. dz. ………………………………..

Podpis ………………………………

	      STAROSTA KONECKI

POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE W KOŃSKICH

ul. Spółdzielcza 3

26-200 Końskie
	
	


WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY NA ZAGOSPODAROWANIE 
I. Dane wnioskodawcy 
	IMIONA I NAZWISKO



	PESEL*)


	DATA I MIEJSCE URODZENIA

	OBYWATELSTWO


	NR TELEFONU

	E-MAIL


	MIEJSCE ZAMIESZKANIA 
ADRES KORESPONDENCYJNY**


*) w przypadku cudzoziemców wpisać odpowiedni numer identyfikacji (numer paszportu)

**) należy wpisać w przypadku, gdy adres korespondencyjny jest inny niż zamieszkania
WNOSZĘ O PRZYZNANIE MI POMOCY PIENIĘŻNEJ NA ZAGOSPODAROWANIE
…….…………………………………….

 (data,  podpis osoby ubiegającej się) 

UZASADNIENIE WNIOSKU - INFORMACJA O SPOSOBIE WYKORZYSTANIA POMOCY:

……………………………………………………………………………………………………………………....

……………………………………………………………………………………………………………………....

……………………………………………………………………………………………………………………....

……………………………………………………………………………………………………………………....

……………………………………………………………………………………………………………………....

……………………………………………………………………………………………………………………....

……………………………………………………………………………………………………………………....

……………………………………………………………………………………………………………………....

……………………………………………………………………………………………………………………....

……………………………………………………………………………………………………………………....

……………………………………………………………………………………………………………………....
PROPONOWANY TERMIN ROZLICZENIA POMOCY

……………………………………………………………………………………………………………………....

……………………………………………………………………………………………………………………....
II. Opis aktualnej sytuacji osoby usamodzielnianej:

1. Rodzinnej:

……………………………………………………………………………………………………………………....

……………………………………………………………………………………………………………………....

……………………………………………………………………………………………………………………....

……………………………………………………………………………………………………………………....

……………………………………………………………………………………………………………………....

……………………………………………………………………………………………………………………....

……………………………………………………………………………………………………………………....

2. Mieszkaniowej:

……………………………………………………………………………………………………………………....

……………………………………………………………………………………………………………………....

……………………………………………………………………………………………………………………....

……………………………………………………………………………………………………………………....

……………………………………………………………………………………………………………………....

……………………………………………………………………………………………………………………....

……………………………………………………………………………………………………………………....

……………………………………………………………………………………………………………………....

3. Zawodowej:

……………………………………………………………………………………………………………………....

……………………………………………………………………………………………………………………....

……………………………………………………………………………………………………………………....

……………………………………………………………………………………………………………………....

……………………………………………………………………………………………………………………....

……………………………………………………………………………………………………………………....

4. Zdrowotnej:

……………………………………………………………………………………………………………………....

……………………………………………………………………………………………………………………....

……………………………………………………………………………………………………………………....

……………………………………………………………………………………………………………………....

5. Szkolnej:

……………………………………………………………………………………………………………………....

……………………………………………………………………………………………………………………....

……………………………………………………………………………………………………………………....
III. Okres pobytu w pieczy zastępczej: 

	Okres przebywania

	Rodzaj formy pieczy zastępczej

	Oznaczenie postanowienia sądu


	
	
	


IV.  Oświadczam, że:

- nie przebywam w chwili obecnej w domu pomocy społecznej albo innej placówce zapewniającej całodobową opiekę osobom niepełnosprawnym lub przewlekle chorym
- pobieram/nie pobieram
 pomocy na kontynuowanie nauki

- powyższe dane są prawdziwe,

  


 ……………………………………….………………
  

(data, podpis osoby wnioskującej) 
V. FORMA PRZEKAZYWANIA ŚWIADCZEŃ 

	

	BANKOWE KONTO OSOBISTE**


	
	Nazwa banku:

Nr rachunku: 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	(imię, nazwisko, właściciela, współwłaściciela konta

	
	
	


** Świadczeniobiorca winien być właścicielem lub współwłaścicielem rachunku bankowego

……....................................................................................

          (data podpis osoby ubiegającej się)

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

· Stosownie do treści art. 6 ust. 1 lit. a rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) wyrażam zgodę na zbieranie i przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym formularzu oraz danych osobowych członków rodziny 
i osób najbliższych w związku z prowadzonym postępowaniem dotyczącym mojego wniosku.

· Podaję dane osobowe dobrowolnie i oświadczam, że są one zgodne z prawdą.

· Znam treść klauzuli informacyjnej, w tym celu i sposobu przetwarzania danych osobowych oraz prawo dostępu do treści swoich danych, prawo ich poprawiania oraz możliwości wycofania zgody 
w dowolnym momencie.

                      


 ………………………………..………………………………

                                    



   (data i podpis składającego oświadczenie)

VI. DOKUMENTY DOŁĄCZONE DO WNIOSKU:

1) dokument potwierdzający nr rachunku bankowego i uprawnienie wnioskodawcy do rachunku,

2) oświadczenie o miejscu osiedlenia się,
3) ………………………………………………………………………………………………………………………………..

4) ………………………………………………………………………………………………………………………………..

5) ………………………………………………………………………………………………………………………………..
OCENA SYTUACJI OSOBY USAMODZIELNIANEJ ORAZ WNIOSKI PRACOWNIKA PCPR

……………………………………………………………………………………………………………………....

……………………………………………………………………………………………………………………....

……………………………………………………………………………………………………………………....

……………………………………………………………………………………………………………………....

……………………………………………………………………………………………………………………....

……………………………………………………………………………………………………………………....

……………………………………………………………………………………………………………………....

……………………………………………………………………………………………………………………....

……………………………………………………………………………………………………………………....

……………………………………………………………………………………………………………………....

……………………………………………………………………………………………………………………....

……………………………………………………………………………………………………………………....

……………………………………………………………………………………………………………………....

……………………………………………………………………………………………………………………....

……………………………………………………………………………………………………………………....

………………………………………..


…………………………………………….

        (data)




(podpis pracownika PCPR)

INFORMACJA O PRZYZNANIU / ODMOWIE PRZYZNANIA POMOCY PIENIĘŻNEJ NA ZAGOSPODAROWANIE.
……………………………………………………………………………………………………………………....

……………………………………………………………………………………………………………………....

……………………………………………………………………………………………………………………....

……………………………………………………………………………………………………………………....

……………………………………………………………………………………………………………………....

……………………………………………………………………………………………………………………....

……………………………………………………………………………………………………………………....

……………………………………………………………………………………………………………………....

………………………………………..



……………..……………………..………………

                       (data)




           (podpis i pieczęć Dyrektora PCPR)

Końskie, dnia …………………………..

………………….…………………………

 
Imię i nazwisko wychowanka

OŚWIADCZENIE

wychowanka o miejscu osiedlenia się


Ja niżej podpisany oświadczam, że moim miejscem osiedlenia się jest:

Miejscowość: ………………………………………………..

ulica………………………………………………………….

numer domu …………………….. numer mieszkania ………………………..

Kod pocztowy …………………………………………….

Gmina…………………………………………………….

Powiat……………………………………………………

Województwo …………………………………………..

……………………………………………………………

podpis wychowanka

� Należy wskazać okres przebywania w poszczególnych formach pieczy zastępczej, zarówno rodzinnej, jak �i instytucjonalnej. W tym również po uzyskaniu pełnoletniości, do ukończenia 25 roku życia, w przypadku kontynuowania nauki


� Należy wskazać spośród następujących: rodzina zastępcza, rodzinny dom dziecka, placówka opiekuńczo-wychowawcza, regionalna placówka opiekuńczo-terapeutyczna. Uwaga! Należy wskazać również okresy pobytu �w domu pomocy społecznej dla dzieci i młodzieży niepełnosprawnych intelektualnie, domu dla matek z małoletnimi dziećmi i kobiet w ciąży oraz w schronisku dla nieletnich, zakładzie poprawczym, specjalnym ośrodku wychowawczym, młodzieżowym ośrodku socjoterapii zapewniającym całodobową opiekę albo młodzieżowym ośrodku wychowawczym, jeżeli orzeczeni o umieszczeniu sądu w pieczy zastępczej nie zostało uchylone


� Należy wskazać sąd, datę orzeczenia oraz sygnaturę sprawy. Odpisy powyższych orzeczeń należy załączyć do wniosku


� Niepotrzebne skreślić
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