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ZAŚWIADCZENIE nr 
Organizator Rodzinnej Pieczy Zastępczej 
w Powiecie Kieleckim zaświadcza, że

Państwo:

(Imię i nazwisko), ur. (Data urodzenia) r.

(Imię i nazwisko), ur. (Data urodzenia) r.
zamieszkali: (Adres zamieszkania)
ukończyli szkolenie dla spokrewnionych rodzin zastępczych, w 8-godzinnym programie szkoleniowym, podczas którego uzyskali niezbędną wiedzę oraz umiejętności z zakresu opieki nad dzieckiem.

…..….………………………….
                                                                                                            Podpis Dyrektora Powiatowego Centrum
                                                                                                      Pomocy Rodzinie w Kielcach

Szkolenie odbyło się w dniach ……………………. w wymiarze 8 godzin 
i obejmowało następujące tematy:

1. Kształtowanie i doskonalenie umiejętności opiekuńczo- wychowawczych.
2. Nabycie/ wzbogacenie wiedzy z zakresu psychologii dziecka 
i pedagogiki.
3. Rozwijanie umiejętności rozpoznawania psychicznych potrzeb dziecka.
4. Doskonalenie postępowania z dzieckiem w sytuacjach wychowawczo trudnych.
5. Informowanie i zachęcanie opiekunów do współpracy z instytucjami pomagającymi rodzinie i dziecku.
6. Zachęcanie do zwiększania aktywności przez opiekunów poprzez udział 
w proponowanych dodatkowych szkoleniach i grupach wsparcia.
Podpisy prowadzących szkolenie:
