
Załącznik nr 5 do szczegółowych zasad przyznawania świadczeń oraz
zatrudniania osób wspomagających funkcjonowanie rodzin zastępczych
w Powiecie Chodzieskim

………………………………..
Data wpływu do PCPR

WNIOSEK
 O PRZYZNANIE ŚRODKÓW FINANSOWYCH NA UTRZYMANIE LOKALU

MIESZKALNEGO W BUDYNKU WIELORODZINYMM LUB DOMU
JEDNORODZINNYM

Dane wnioskodawcy
Imię i nazwisko 
Miejsce zamieszkania
Ulica 
Numer domu/lokalu
Kod pocztowy
Telefon 

Status rodziny zastępczej
Rodzina spokrewniona
Rodzina niezawodowa
Rodzina zawodowa
Rodzina  zawodowa  pełniąca  funkcje  pogotowia
rodzinnego

Dane dziecka
Imię i nazwisko, data 
urodzenia

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.

Liczba  osób  tworzących
rodzinę zastępczą
Liczba  pozostałych  osób
zamieszkujących  w
lokalu  mieszkalnym,
które nie tworzą rodziny
zastępczej 

Przedmiot wniosku
Rodzaj nieruchomości, w której zamieszkuje rodzina zastępcza
-  lokal  mieszkalny  w
budynku wielorodzinnym
- dom jednorodzinny

Okres  finansowania
(wskazać pełne miesiące
danego  roku  tworzące



pełen kwartał)

Koszty (w złotych)
Czynsz
Opłaty z tytułu najmu
Opłaty  za  energię
elektryczną
Opłaty  za  odbiór
nieczystości  stałych  i
płynnych
Opłaty  za  odpady
komunalne
Opłaty za usługi 
telekomunikacyjne
Opłaty za abonament 
telewizyjny i radiowy
Opłaty za opał
Opłaty za wodę
Opłaty za gaz
Opłaty za energię cieplną
Opłaty  za  dźwig
osobowy
Opłaty  za  antenę
zbiorczą
Koszty eksploatacji

Dane rachunku bankowego
Nazwa banku

Numer rachunku 
bankowego

Załączniki
Dokumenty potwierdzające poniesiony koszty wraz z dowodami zapłaty

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

…………………….
      miejscowość ……………………………

                    data

………………………………
          podpis wnioskodawcy



Opinia organizatora rodzinnej pieczy zastępczej

       …………………….
             miejscowość

       …………………….
              miejscowość

   ……………………………
                    data

         …………………….
                     data

……………………………..……………
podpis koordynatora rodzinnej pieczy

zastępczej

………………………………….
podpis pracownika socjalnego/pedagoga

Decyzja Dyrektora PCPR

…………………….
      miejscowość

……………………………
                    data

……………………………………
       podpis Dyrektora PCPR


