Bolesławiec, dnia………………..
……………………………………

imię i nazwisko

……………………………………

adres

……………………………………

adres

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
         
                     w Bolesławcu
Proszę o przyznanie dodatku na pokrycie zwiększonych kosztów utrzymania dziecka ……………………………………………… w rodzinie zastępczej w wysokości 227,00 zł miesięcznie. 

Ww. dziecko legitymuje się orzeczeniem o niepełnosprawności.

