Zalgcznik nr 4
POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE
ORGANIZATOR RODZINNEJ PIECZY ZASTEPCZEJ
72-300 GRYFICE, ul. Dworcowa 22, tel. (91) 384 66 26

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY
KANDYDATOW NA RODZINE ZASTEPCZA / RDD

INFORMACJE KANDYDATKA KANDYDAT

Nazwisko, w tym przybrane

Nazwisko rodowe

Imiona

Nazwisko rodowe matki

Imiona rodzicéw

Data i miejsce urodzenia

Nr PESEL

Seria i numer dowodu
osobistego, przez kogo
wydany

Stan cywilny

Adres zamieszkania

Adres zameldowania

Telefon kontaktowy

Poprzednie adresy

Adres przed matzenstwem

Narodowos¢é

Obywatelstwo

Wyznanie

Nazwa i adres zaktadu pracy

Zawod




Wyksztatcenie

Data i miejsce zawarcia
zwigzku malzenskiego

Nazwisko lekarza rodzinnego

Nazwiska i imiona os6b
wspolnie zamieszkujacych

Czy ktos z Panstwa byt w
innym zwigzku malzenskim?

Dzieci kandydatow:
(imiona i nazwiska oraz daty urodzenia, w przypadku adopcji lub opieki zastepczej prosze podac¢ date
oraz sygn. akt)

Imiona i nazwiska dzieci
z poprzednich zwigzkow

Miejsce pobytu dzieci
z poprzednich zwigzkow

Obecne kontakty z dzieckiem

Jakie bylo postanowienie sadu
odnosnie wiadzy
rodzicielskiej?

Kto ptaci alimenty?

Czy ktos z Panstwa miat
sprawy w sadzie lub kolegium
ds. wykroczen?

Czy ktos z Panstwa cierpial
lub cierpi na chorobe
psychiczna, epilepsje lub inne
powazne choroby, w tym
przewlekte?

Inne uwagi i zgtoszenia




Dane dotyczgce miejsca zamieszkania

R0dZza] zajmowanego IOKAIU: .......coiiiiiii et
(dom prywatny, mieszkanie spoétdzielcze, komunalne, wtasnosciowe, inne)

Warunki mieszkaniowe:

Czy kiedykolwiek wczesniej wnioskowali Panstwo o rodzine zastepcza?
Jezeli tak, to prosze podac szczegoly.

Czy kiedykolwiek jakies dziecko byto zabrane spod Panstwa opieki?
Jezeli tak, to prosze podaé szczegoty.




(czytelne podpisy kandydatow)
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