Zamość, dnia ……………..

………………………………

  ( imię i nazwisko )  

………………………………

………………………………

           (adres )

                                                            Miejskie Centrum Pomocy Rodzinie w Zamościu 

                                                             ul. Lwowska 57

                                                              22-400 Zamość 

Wniosek o przyznanie dodatku na pokrycie zwiększonych kosztów utrzymania dziecka / osoby pełnoletniej legitymującej się orzeczeniem o niepełnosprawności lub orzeczeniem o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepełnosprawności w rodzinie zastępczej 

Zwracam się z prośbą o przyznanie dodatku na pokrycie zwiększonych kosztów utrzymania dziecka / osoby pełnoletniej ……………………………………………………….. (ur……………………) legitymującej się orzeczeniem o niepełnosprawności lub orzeczeniem o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepełnosprawności w rodzinie zastępczej z dnia ……………………………. 
Wydanym na okres od dnia ………………… do dnia ……………………………..

                                                                           ………………………

                                                                               ( podpis rodziny zastępczej )

* w załączeniu orzeczenie o niepełnosprawności 

