Wnioskodawca: 
……………………………………….............



(miejscowość i data)

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


(imię i nazwisko) 


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


(adres zamieszkania)


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

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


(numer telefonu) 


Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie



w Tomaszowie 
Lubelskim 



ul. Lwowska 68 



22-600 Tomaszów Lubelski 
WNIOSEK

o przyznanie świadczenia na pokrycie kosztów utrzymania dziecka
Uprzejmie proszę o przyznanie świadczenia na pokrycie kosztów utrzymania dziecka/dzieci:  

1. Imię i nazwisko dziecka: ….............................................................. ur.: …............................

2. Imię i nazwisko dziecka: ….............................................................. ur.: …............................

3. Imię i nazwisko dziecka: ….............................................................. ur.: …............................

Informacje dotyczące orzeczenia sądu o umieszczeniu dziecka/dzieci w pieczy zastępczej: 

Postanowienie Sądu Rejonowego w …..................................................................................... III Wydział Rodzinny i Nieletnich z dnia …................................. sygn. Akt …..........................
Uzasadnienie
…...................................................................................................................................................

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

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

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

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

Proszę o wypłatę świadczenia na następujący numer rachunku bankowego: 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Właściciel rachunku bankowego: …............................................................................................

Nazwa banku: …..........................................................................................................................
Wszelkie dane osobowe przetwarzane są przez PCPR w Tomaszowie Lubelskim zgodnie z obowiązkami ustawowymi. Polityka prywatności opublikowana została na stronie internetowej pcpr-tomaszow.pl i tablicy ogłoszeń PCPR w Tomaszowie Lubelskim.
Oświadczam, że zostałam/em zapoznana/y z Polityką prywatności w zakresie ochrony danych osobowych w PCPR w Tomaszowie Lubelskim




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





(data i czytelny podpis)
