(dane osobowe rodziny zastepczej lub prowadzgcych rodzinny dom
dziecka wraz z adresem, nr PESEL i nr telefonu)

Centrum Ustug Spotecznych w Koszalinie
Al. Monte Cassino 2, 75-412 Koszalin

WNIOSEK
o przyznanie Swiadczenia na pokrycie kosztow zwiagzanych z wystapieniem zdarzen losowych lub
innych zdarzeh majacych wplyw na jakos¢ sprawowanej opieki

Wnosze o przyznanie jednorazowo/okresowo na ... miesiecy* S$wiadczenia na pokrycie kosztow
zwigzanych z wystgpieniem zdarzen losowych lub innych zdarzen majacych wptyw na jakos$¢ sprawowanej
opieki na:

ettt ettt ettt ettt ettt re b te bt b et et e st e e ese et ene w kwocie .......... zt jednorazowo/miesiecznie*

2 ettt ber bt b ettt ete b eae ettt et ese et te b ese et etesbeteanas w kwocie .......... zt jednorazowo/miesiecznie*

* podkresli¢ whasciwe

UZASADNIENIE

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z klauzulg informacyjng dotyczacg przetwarzania moich danych
osobowych przez Centrum Ustug Spotecznych w Koszalinie w celu realizacji obowiazkdéw
ustawowych — symbol RZ

(data i podpis opiekuna/ow zastepczego/ych)



Opinia koordynatora rodzinnej pieczy zastepczej:

(data i podpis koordynatora rodzinnej pieczy zastepczej)



