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miejscowos¢, data

.......................................................... Pan
nr telefonu Starosta Powiatu Swidnickiego
za posrednictwem Dyrektora
Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie w Swidniku

Wnhiosek
0 udzielenie pomocy pieni¢Znej na kontynuowanie nauki

Prosze o udzielenie pomocy pieni¢znej na kontynuowanie nauki.

Jednocze$nie informuje, ze:

Jako peloletnia osoba usamodzielniana opuszczajaca: rodzing zastepcza, placowke opiekunczo-wychowawcza,
mtodziezowy osrodek wychowawczy, specjalny osrodek wychowawczy, specjalny os$rodek szkolno —
wychowawczy, mtodziezowy osrodek socjoterapii zapewniajacy catlodobowg opieke, schronisko dla nieletnich,
zaktad poprawczy, dom pomocy spolecznej dla dzieci i mtodziezy niepetnosprawnych intelektualnie, dom dla

matek z matoletnimi dzie¢mi i kobiet w cigzy*

ZamMIESZKAM/ZAMIESZKUJE™ W ..o.eiiiiiiiiiieiiie ettt e et e sttt e st e e st beessbeessbeeessaessseeessaessseasnsesssseesnseessseennses
(podaé adres)

V' ODECNIE UCZESZEZAIM (O .....vvevieieeeieevceietee ettt ettt ettt e e et eae et et e s et easesess et esessese st et essesesseseseasesensesessesesnssns
(nazwa szkoly)

klasa/rok™.........cooveveveeecrienieennn. Powyzsza szkole/uczelnig® planuje ukonczyC ............coovviiiiiiiiiiiiiinn.,

Do wniosku dotgczam:
a) aktualne zaswiadczenie szkolne/akademickie*
b) postanowienie Sadu o umieszczeniu w opiece zastepczej *
c) oswiadczenie dotyczace miejsca pobytu przed umieszczeniem w opiece zastgpczej*
d) oswiadczenie dotyczace niekaralno$ci

Opinia opiekuna usamodzielnienia:

(data i wlasnorgczny podpis opiekuna usamodzielnienia)

* _ niepotrzebne skresli¢ lub zaznaczyé wiasciwe



adres zamieszkania

Oswiadczenie

Oswiadczam, iz miejscem mojego zamieszkania przed umieszczeniem po raz pierwszy

W PICCZY ZASTEPCZE] wvvveeuvreeeureeeureesteeeiueeessteeeasseesseeesseeessseeaasseeaasseeassssessseeassssesssssesssesssssesssssessnsseesnsseesnnes

(adres zamieszkania)

Swidnik, dnia ..........cooveinn,

czytelny podpis osoby sktadajacej oswiadczenie
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