(dane osobowe rodziny zastepczej zawodowej lub prowadzacych
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 kosztéw innych zdarzen okreslonych w § 3 ust. 6 lit. c)

zarzadzenia dotyczacych dzieci umieszczonych w zawodowej rodzinie zastepczej lub rodzinnym

domu dziecka za okres .........ceeeueeerenennen.

Whnosze o przyznanie ww $wiadczenia w zwigzku z koniecznoscig dowozenia:

(imie i nazwisko dziecka)

do poradni lekarskiej / specjalistycznej / szpitala / kliniki / placéwki

ztobka/ przedszkola / szkoty* / iNNe .....c.coueveieeeee

(PESEL)
rehabilitacyjnej / gabinetu terapeutycznego /

2 et

(imie i nazwisko dziecka)

do poradni lekarskiej / specjalistycznej / szpitala / kliniki / placéwki

ztobka/ przedszkola / SZKOtY* / INNE .....cueviieiirirccce e

(PESEL)
rehabilitacyjnej / gabinetu terapeutycznego /

B e

(imie i nazwisko dziecka)

do poradni lekarskiej / specjalistycznej / szpitala / kliniki / placéwki

ztobka/ przedszkola / szkoty* / iNNe .....c.ceeeeieeeee

(PESEL)
rehabilitacyjnej / gabinetu terapeutycznego /

A e

(imie i nazwisko dziecka)

do poradni lekarskiej / specjalistycznej / szpitala / kliniki / placéwki

ztobka/ przedszkola / SZKOtY* / INNE ...c.cueviiiieieec e

(PESEL)
rehabilitacyjnej / gabinetu terapeutycznego /

D e

(imie i nazwisko dziecka)

do poradni lekarskiej / specjalistycznej / szpitala / kliniki / placéwki

ztobka/ przedszkola / SZKOtY* / INNE ..ot

(PESEL)
rehabilitacyjnej / gabinetu terapeutycznego /

B. e

(imie i nazwisko dziecka)

do poradni lekarskiej / specjalistycznej / szpitala / kliniki / placéwki

ztobka/ przedszkola / szkoty* / iNNE ..o

(PESEL)
rehabilitacyjnej / gabinetu terapeutycznego /



T

(imie i nazwisko dziecka)

(PESEL)
do poradni lekarskiej / specjalistycznej / szpitala / kliniki / placéwki rehabilitacyjnej / gabinetu terapeutycznego /
Ztobka/ Przedsziola / SZKOY® / INNE ...c.cuiiiiei ettt bttt bbbt bbbttt
B ettt eae e

(imie i nazwisko dziecka)
(PESEL)

do poradni lekarskiej / specjalistycznej / szpitala / kliniki / placéwki rehabilitacyjnej / gabinetu terapeutycznego /
7tobka/ PrzedszKola / SZKOMN® / INNE@ ..ottt ettt et s ettt

* podkresli¢ wtasciwe

Oswiadczam, ze jestem wiascicielem / uzytkownikiem samochodu, ktérym dowoze ww dzieci.

UZASADNIENIE

w tym do wgladu - dokument potwierdzajacy tytut prawny do uzytkowania pojazdu.

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

(data i podpis opiekuna/ow zastepczego/ych)

Opinia koordynatora rodzinnej pieczy zastepczej:

(data i podpis koordynatora rodzinnej pieczy zastepczej)



