POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE    ul. Wierzbowa 1, 62-100 Wągrowiec, tel./fax  (067) 26-27- 614, tel. 26-27-933                                                                                                          e-mail: sekretariatpcpr@wagrowiec.pl           www.pcpr.wagrowiec.pl
Wniosek kandydata o przyjęcie na szkolenie dla rodzin zastępczych spokrewnionych

………………………………………………………...

(Imię i nazwisko osoby zgłaszającej gotowość odbycia szkolenia)

…………………………………………………………

………………………………………………………..

(Adres zamieszkania)

Nr telefonu ……………………………………………

Proszę o przyjęcie mnie na szkolenie dla rodzin zastępczych spokrewnionych.

Pełnię funkcję rodziny zastępczej spokrewnionej/planuję pełnić funkcję rodziny zastępczej spokrewnionej dla dziecka/dzieci:

…………………………………………………………………………………………………

(imię i nazwisko dziecka, data urodzenia)

…………………………………………………………………………………………………

(imię i nazwisko dziecka, data urodzenia)

…………………………………………………………………………………………………

(imię i nazwisko dziecka, data urodzenia)

zam. ………………………………………………………………………………………….

W stosunku do których jestem osobą spokrewnioną ………………………………….....................................…….









(stopień pokrewieństwa)

…………………………………….



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


          miejscowość, data





                         podpis kandydata 

