Zarzadzenie { / 01Y

Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy

Rodzinie w Kielcach
2 dni vore d 0o Y 2014r.

w sprawie wprowadzenia formularza ,,Wniosku o przyznaniec pomocy w formie pobytu
w mieszkaniu chronionym” wraz z zalgcznikami

Na podstawie § 9 Regulaminu Organizacyjnego Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Kielcach

zarzgdzam, co nastgpuje:

§1

Przyjmuje si¢ formularz ,,Wniosku o przyznanie pomocy w formie pobytu w mieszkaniu
chronionym” wraz z zatacznikami, stanowigcy zatacznik Nr 1 do niniejszego zarzadzenia.

§2

Wykonanie zarzadzenia powierzam pracownikom Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Kielcach,

§3

Zarzadzenie wchodzi w Zycie z dniem podpisania.
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Whniosek o przyznanie pomocy w formie pobytu w mieszkaniu chronionym

1. Imig i NazwisSKo WNIOSKOUAWCY ..........iiiniiei it e et e e e e e e e e n e
Data urodzenia WnioSKOAAWCY (PESEL) ........oiriii it e et e e i s et e rnnneee e e e
3. Miejsce zamieszkania przed umieszczeniem w pieaggrze)

4. Placowka, kt&s opuszcza wnioskodawca (adres) lub eimi nazwisko rodziny zagpczej

(adres i telefon do KONtaKtU) ..........veii i e e e e e e et e e e
5. Aktualne miejsce ZzamieSZKaNIia .........ciiire ittt e e e e e e
6. Aktualny nr telefonu KONtakioWEQO .......c.vii it e e e e e

7. Wysoka¢ miesecznego dochodu (z jakiego tytulu) — dochdéd z misi poprzedzagego

ZIOZEINIE WIOSKU ...ttt it et e et et et e et e e et e e e e e
8. SYIUACIA SZKOINA ... .ttt et et e e e e e ———
9. Sytuacja rodzinna i mieszkaniowa 0raz ZAroWOINA ..........c.eeieeiieieiieeinienie e eenen

10. Imie i nazwisko, adres i telefon opiekuna usamodzieinie (stopi@ pokrewigistwa)

Zalaczniki:
1. Pisemne zobowkanie s§ opiekuna usamodzielnienia do wspotpracy z :
1) osoly usamodzielnias
2) Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Kielcach,
3) pracownikiem socjalnym odpowiedzialnym za mieszlathironione,
2. Pisemne zobowkanie s¢ ubiegajicego st 0 pobyt w mieszkaniu chronionym do:



1) realizacji indywidualnego programu usamodzielnignia

2) przestrzegania Regulaminu mieszkdronionych,

3) przedkiadania przynajmniej raz na pot roku, az¢akazadanie pracownika socjalnego
odpowiedzialnego za mieszkania chronionewzadczenia ze szkoty dotygzego
frekwencji oraz pospow w nauce lub indeksu,

4) osiedlenia si ha terenie powiatu kieleckiego.

Wyraam zgod na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnistaw; o ochronie danych
osobowych dla potrzeb instytucji pomocy spolecZwgtalem/am poinformowany/a o prawie gyl do moich
danych oraz o prawie do ich poprawiania.

KIBICE, ANUA c.v e s
Podpis Wnioskodawcy



Zalgcznik do Whniosku

aktualny nr telefonu

ZOBOWIAZANIE

Po wyraeniu zgody na petnienie funkcji opiekuna dla ............occveei i,

na okres usamodzielnienia zobgmuje siec do wspotpracy z :

1) Osoly usamodzielnias
2) Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Kielcach,

3) Pracownikiem socjalnym odpowiedzialnym za dane mhkigsie chronione.

Miejscowa¢, data i czytelny podpis opiekuna usamodzielnienia



Zalgcznik do Whniosku

Aktualny nr telefonu

ZOBOWIAZANIE

W czasie pobytu w mieszkaniu chronionym zobgwije si¢ do:

1) realizacji poszczegoélnych postanowiadywidualnego programu usamodzielnienia,

2) przestrzegania ,Regulaminu miesakahronionych”,

3) przedktadania przynajmniej raz na pot roku, az¢éakazadanie pracownika socjalnego
odpowiedzialnego za mieszkania chronioneswzadczenia ze szkoly dotygzego

frekwencji oraz pogpow w nauce lub indeksu.

Msepwa¢, data i czytelny podpis osoby usamodzielnianej



..................................................... Zakycznik do Wniosku

adres zamieszkania

Oswiadczenie

Oswiadczam, 2 miejscem mojego osiedlenia (z zamiarem staleggtpdlest

(adres zamieszkania)

Kielce,dnia .......................

czytelny podpis osoby skiadegj cswiadczenie



	Zarządzenie nr 2
	załącznik do Zarządzenia nr 2

