............................................................                        

              ...…………….............................................
imię i nazwisko wychowanka

                                                                                        imię i nazwisko rodziny zastępczej

...........................................................                      


…….….......................................................
adres zamieszkania wychowanka




                                 adres zamieszkania rodziny zastępczej
..........................................................
data urodzenia wychowanka

………………………......................
nr telefonu i adres e-mail
………………………......................
PESEL
WNIOSEK


W związku z moim usamodzielnieniem zwracam się z  prośbą o udzielenie mi pomocy: pieniężnej, rzeczowej, z tytułu kontynuowania nauki, prawnej lub psychologicznej, w uzyskaniu odpowiednich warunków mieszkaniowych, w uzyskaniu zatrudnienia.


Przysługujące mi świadczenia zostaną wykorzystane zgodnie z postanowieniami zawartymi w indywidualnym programie usamodzielnienia. 

1. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez administratora danych Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Lublinie, ul. Okopowa 5,  20-022 Lublin.

2. Podaję dane osobowe dobrowolnie i oświadczam, że są one zgodne z prawdą.

3. Zapoznałem(-am) się z treścią klauzuli informacyjnej zamieszczoną na stronie internetowej i tablicy informacyjnej           w siedzibie PCPR, w tym z informacją o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostępu do treści swoich danych i prawie ich poprawiania.

______________________





______________________   

              /miejscowość i data/        






podpis wychowanka

Opinia opiekuna:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________





______________________   

              /miejscowość i data/        






podpis opiekuna

� niepotrzebne skreślić





