





Miejscowość, dnia ______________________

Wniosek kandydatów na szkolenie dla  rodzin zastępczych niezawodowych
                                                (zwanych dalej kandydatami)

składany w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w  Suwałkach 

Dane kandydatów:

1. Imię i nazwisko _______________________________________________________________
Data i miejsce urodzenia  ______________________________________________________________
Adres zamieszkania  __________________________________________________________________
Telefon  ___________________________________________________________________________
Seria i nr dowodu osobistego _______________________ PESEL _____________________________
Stan cywilny: wolna/zamężna/wdowa*, obywatelstwo : polskie/inne – jakie* ______________________
Wykształcenie: podstawowe/gimnazjalne/zawodowe/średnie/wyższe*

Zawód   ___________________________________________________________________________
Miejsce i charakter pracy  ______________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
Wyznanie:__________________________________________________________________________
2. Adres e-mail: _______________________________________________________________________
3. Imię i nazwisko _______________________________________________________________
Data i miejsce urodzenia  ______________________________________________________________
Adres zamieszkania  __________________________________________________________________
Telefon  ___________________________________________________________________________
Seria i nr dowodu osobistego _______________________ PESEL _____________________________
Stan cywilny: wolna/zamężna/wdowa*, obywatelstwo : polskie/inne – jakie* ______________________
Wykształcenie: podstawowe/gimnazjalne/zawodowe/średnie/wyższe*

Zawód   ___________________________________________________________________________
Miejsce i charakter pracy  ______________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
Wyznanie:__________________________________________________________________________
Adres e-mail: _______________________________________________________________________
Informacje dotyczące warunków bytowych i rodzinnych kandydatów 

I. Skład rodziny: ___________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
II. Sytuacja zdrowotna rodziny:   _______________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
III. Sytuacja mieszkaniowa: ____________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Rodzaj tytułu prawnego do lokalu mieszkalnego/budynku, tj.: własnościowe, wynajmowane itp. ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ Ewentualne zadłużenia, zajęcia komornicze itp. _________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Krótki opis predyspozycji oraz motywacji do sprawowania pieczy zastępczej
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Pojawiające się obawy związane z pełnieniem w/w funkcji

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
OŚWIADCZENIE

Oświadczam iż spełniam warunki określone w art. 42 ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej (t. j. Dz. U. z 2020 r., poz. 821 ze zm.)

- daję rękojmię należytego sprawowania pieczy zastępczej;

- nie jestem i nie byłem/am pozbawiony/a władzy rodzicielskiej oraz władza rodzicielska nie jest mi ograniczona ani zawieszona;

- wypełniam obowiązek alimentacyjny – w przypadku gdy taki obowiązek wynika z tytułu egzekucyjnego;

- nie jestem ograniczony/a w zdolności do czynności prawnych;

- jestem zdolny/a do sprawowania właściwej opieki nad dzieckiem, co zostanie potwierdzone:

a) aktualnym zaświadczeniem lekarskim o stanie zdrowia wystawionym przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej

b) opinią o posiadaniu predyspozycji i motywacji do pełnienia funkcji rodziny zastępczej wystawioną przez psychologa, który posiada co najmniej wykształcenie wyższe magisterskie na kierunku psychologia oraz 2-letnie doświadczenie w poradnictwie rodzinnym ( wydaną przez psychologa PCPR w Suwałkach )

- przebywam na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej;

- zapewnię odpowiednie warunki bytowe i mieszkaniowe umożliwiające dziecku zaspokajanie jego indywidualnych potrzeb, w tym:

a) rozwoju emocjonalnego, fizycznego i społecznego

b) właściwej edukacji i rozwoju zainteresowań

c) wypoczynku i organizacji czasu wolnego

- nie jestem ani nie byłem/am skazany/a prawomocnym wyrokiem za umyślne przestępstwo;

- posiadam stałe źródło dochodów.

Zapoznałem/łam się z informacjami dla kandydatów na rodziny zastępcze i zasadami funkcjonowania rodzinnej pieczy zastępczej. 

Deklaruję aktywne uczestnictwo we wszystkich formach zajęć przewidzianych do realizacji 
w ramach szkolenia.
Po ukończonym szkoleniu i otrzymaniu świadectwa i zaświadczenia kwalifikacyjnego deklaruję podjęcie aktywnej współpracy z Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Suwałkach związanej 
z przyjęciem dzieci.

Pouczony/a o odpowiedzialności karnej przewidzianej w art. 233§1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 roku Kodeks Karny (t. j. Dz. U. z 2020 r., poz. 1444.) - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy – oświadczam, że podane dane w oświadczeniu są prawdziwe.
__________________________________________________________________________

       
 


(podpisy kandydatów-czytelnie)


     _______________________________________

 (data i podpis pracownika PCPR przyjmującego wniosek )

1

