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………………………………………………………………………

……………………………………………………………………..

Imię i nazwisko oraz pesel dziecka
OŚWIADCZENIE 
Oświadczam, że dziecko wychowuje / nie wychowuje
 się poza rodziną.

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

	MIEJSCOWOŚĆ I DATA
	CZYTELNY PODPIS MATKI / OJCA lub OPIEKUNA PRAWNEGO/FAKTYCZNEGO


OŚWIADCZENIE 
Oświadczam, że jedno z rodziców dziecka jest / nie jest
 osobą bezrobotną
	…..………………………………………
	…………………………………….……………………………………………

	MIEJSCOWOŚĆ I DATA
	CZYTELNY PODPIS MATKI / OJCA lub OPIEKUNA PRAWNEGO/FAKTYCZNEGO


OŚWIADCZENIE 
Oświadczam, że w rodzinie dziecka znajduje / nie znajduję
 się osoba długotrwale chora.
	…..………………………………………
	…………………………………….……………………………………………

	MIEJSCOWOŚĆ I DATA
	CZYTELNY PODPIS MATKI / OJCA lub OPIEKUNA PRAWNEGO/FAKTYCZNEGO


………………………………………………………………………

……………………………………………………………………..

Imię i nazwisko oraz pesel dziecka
OŚWIADCZENIE 
Oświadczam, że dziecko przebywa / nie przebywa
 w rodzinie korzystającej z OPS w zakresie bezradności opiekuńczo – wychowawczej.

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

	MIEJSCOWOŚĆ I DATA
	PODPIS PRACOWNIKA GOPS


OŚWIADCZENIE 
Oświadczam, że dziecko przebywa / nie przebywa
 w rodzinie w której występuje przemoc.

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

	MIEJSCOWOŚĆ I DATA
	PODPIS PRACOWNIKA GOPS


OŚWIADCZENIE 
Oświadczam, że dziecko przebywa / nie przebywa
 w rodzinie w której dochód nie przekracza 150% kryterium dochodowego na osobę.

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

	MIEJSCOWOŚĆ I DATA
	CZYTELNY PODPIS MATKI / OJCA lub OPIEKUNA PRAWNEGO/FAKTYCZNEGO


� Nie potrzebne skreślić


� Nie potrzebne skreślić


� Nie potrzebne skreślić


� Nie potrzebne skreślić


� Nie potrzebne skreślić


� Nie potrzebne skreślić





Placówki Wsparcia dziennego na terenie Gminy Raków
projekt realizowany przez Gminę Raków w Rakowie  w ramach  Priorytetu FESW.09.00 Usługi społeczne i zdrowotne,  Działanie FESW.09.05 Wsparcie rodzin oraz pieczy zastępczej.

Numer wniosku: FESW.09.05-IŻ.00-0022/23
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