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 związanych z wystąpieniem zdarzenia losowego lub innego zdarzenia  mającego wpływ na jakość sprawowanej opieki
Zwracam się z prośbą o przyznanie świadczenia na pokrycie kosztów związanych z wystąpieniem zdarzenia losowego/zdarzenia mającego wpływ na jakość sprawowanej opieki.  
Uzasadnienie 
(należy opisać zdarzenie, na które się powołujemy, podać datę, określić wpływ na jakość sprawowanej opieki)
…............................................................................................................................................................................................
…............................................................................................................................................................................................
…............................................................................................................................................................................................
…............................................................................................................................................................................................
…............................................................................................................................................................................................
…............................................................................................................................................................................................
…...........................................................................................................................................................................................
…............................................................................................................................................................................................
…............................................................................................................................................................................................
…............................................................................................................................................................................................
…............................................................................................................................................................................................
W przypadku wykorzystania świadczenia niezgodnie z celem jego przeznaczenia, zobowiązuję się niezwłocznie zwrócić przyznaną pomoc.
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)
