Załącznik nr 3 

do Uchwały Nr 211/12

Zarządu Powiatu w Braniewie

z dnia 30 sierpnia 2012 roku
Zasady przyznawania świadczenia na pokrycie kosztów związanych z wystąpieniem zdarzeń losowych lub innych zdarzeń mających wpływ 
na jakość sprawowanej opieki

1. Świadczenia na pokrycie kosztów związanych z wystąpieniem zdarzeń losowych lub innych zdarzeń mających wpływ na jakość sprawowanej opieki zwanej dalej „świadczeniem” przysługuje rodzinom zastępczym zawodowym, niezawodowym oraz rodzinom spokrewnionym z dzieckiem.
2. Świadczenie przysługuje rodzinie gdy na wskutek zdarzenia losowego dziecka w niej umieszczone w wykonaniu prawomocnego postanowienia sądu wymaga dodatkowej pomocy na częściowe pokrycie skutków tego zdarzenia w formie:
1) świadczenia jednorazowego,

2) świadczenia okresowego przez okres trwania bezpośrednich skutków tego zdarzenia, nie dłużej niż 6 m -cy.
3. Ustala się wysokość świadczenia na każde umieszczone dziecko nie wyższe niż:
1) 500,00 zł w przypadku dzieci umieszczonych w rodzinie zastępczej spokrewnionej,

2) 800,00 zł w przypadku dzieci umieszczonych w rodzinie zastępczej zawodowej i niezawodowej.
4. Przyznanie bądź odmowa przyznania świadczenia następuje na drodze decyzji administracyjnej, na wniosek złożony w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Braniewie przez rodzinę zastępczą, zwaną dalej wnioskodawcą wg wzoru stanowiącego załącznik do niniejszych zasad.
5. Świadczenie przyznawane jest i rozliczane po przedstawieniu faktur i rachunków potwierdzających poniesione wydatki w kwotach wymienionych we wniosku.

Załącznik do Zasad przyznawania świadczenia 
na pokrycie kosztów związanych 

z wystąpieniem zdarzeń losowych lub innych zdarzeń 
mających wpływ na jakość sprawowanej opieki

Braniewo, dnia.....………………

…………………………………..

      (Imię i nazwisko wnioskodawcy)

………………………………………..…………...

(adres zamieszkania rodziny zastępczej)

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

w Braniewie

ul. Piłsudskiego 2

WNIOSEK
o przyznanie świadczenia dla rodziny zastępczej

Proszę o udzielenie dla rodziny zastępczej zawodowej/niezawodowej/spokrewnionej* świadczenia na pokrycie kosztów związanych z wystąpieniem zdarzeń losowych lub innych zdarzeń mających wpływ na jakość sprawowanej opieki nad:

……………………………………………………………………… ur. ……………………..

         (imię i nazwisko dziecka )               



    (data urodzenia)

Uzasadnienie **złożonego wniosku:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Załączniki:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Równocześnie oświadczam, że zapoznałam/zapoznałem się z „Zasadami przyznawania świadczenia na pokrycie kosztów związanych z wystąpieniem zdarzeń losowych lub innych zdarzeń mających wpływ na jakość sprawowanej opieki” i w pełni je akceptuję, a w szczególności zobowiązuję się do rozliczenia przyznanego dofinansowania pod rygorem zwrotu jak za świadczenie nienależnie pobrane.

Przyznane świadczenie  proszę przekazać na rachunek bankowy:

Dane właściciela konta ……………………………………………………………..………

Bank …………………………………………………………………………………….…….

Nr konta ……………………………………………………................................................
















……………………………

                                                                                             


         (Podpis wnioskodawcy)

Opinia koordynatora pieczy zastępczej:

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

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

                      (Podpis koordynatora)

Uwagi pracownika rozpatrującego wniosek:      

Przyznać świadczenie  w wysokości ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

(słownie……………………………………………………………………………………………………………………………………………...)

Nie przyznać świadczenia 
Uzasadnienie……………………………………………………….………………………………………………………………….………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………….
……………………….. 

(Podpis pracownika)

Decyzja kierownika PCPR:  

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

*właściwe podkreślić                                                                                                          (Podpis kierownika PCPR)
**w uzasadnieniu należy określić składowe kosztów
