POWIATOWE CENTRUM

POMOCY RODZINIE
‘59-700 BOLESELAWIEC
P!. marsz. J. Pilsudskiego 2
NIP 612-15-52-492 REGON 230827081 Zalacznik do Zarzadzenia nr [’I /12023

Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Boleslawcu
z dnia 28.08.2023 r.

Procedura kwalifikacyjna kandydatow
do pelnienia funkeji rodziny zast¢pczej lub prowadzenia rodzinnego domu dziecka
w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Boleslawcu

L Postanowienia ogoélne

1. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Bolestawcu Zarzadzeniem Nr 38.IV/11
Starosty Boleslawieckiego z dnia 12 wrzesnia 2011 r. wyznaczone zostato
na organizatora rodzinnej pieczy zastepczej w Powiecie Bolestawieckim.

2. Nabor kandydatéw do pelnienia funkcji rodziny zastepczej lub prowadzenia
rodzinnego domu dziecka prowadzi Zespot ds. rodzinnej pieczy zastepczej
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Bolestawcu.

3. Procedur¢ kwalifikacyjng kandydatow do pelnienia funkcji rodziny zastepczej
lub prowadzenia rodzinnego domu dziecka prowadzg pracownicy Zespohu
ds. rodzinnej pieczy zastgpczej.

4. Szkolenia dla kandydatéw do pehienia funkcji rodziny zastepczej lub prowadzenia
rodzinnego domu dziecka prowadzone sg przez 2 koordynatoréw rodzinnej pieczy
zastgpczej  (treneréw  rodzinnych form pieczy zastepczej) zatrudnionych
w Powiatowym Centrum Pomocy w Rodzinie w Bolestawcu, zgodnie z Programem
szkoleniowym ,Rodzina” licencjonowanym przez Stowarzyszenie Rodzin
Adopcyjnych i Zastgpczych ,Pro Familia? w Krakowie zatwierdzonym
przez Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej decyzja 14/2018/RZ z dnia
7 listopada 2018 roku.

5. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Boleslawcu jako Organizator rodzinnej
pieczy zastgpczej w Powiecie Bolestawieckim posiada uprawnienia do korzystania
z programu ,,Rodzina” na podstawie umowy licencyjnej nr 15/2018 zawartej w dniu
14 grudnia 2018 roku.

I1. Wstepna kwalifikacja kandydatéw

1. Kandydaci ubiegajacy si¢ o pelnienie funkcji rodziny zastepczej lub o prowadzenie
rodzinnego domu dziecka zobowigzani sg do ztozenia w tut. Centrum wniosku
o pelienie funkcji rodziny zastgpczej lub prowadzenia rodzinnego domu dziecka
(wz0r stanowi zalgcznik nr 1 do niniejszej procedury).

2. Organizator rodzinnej pieczy zastgpczej przeprowadza wstepng kwalifikacje
kandydata do pelnienia funkcji rodziny zastepczej lub prowadzenia rodzinnego domu
dziecka na podstawie oceny spelniania warunkéw, zgodnie z art. 42 ust. 1 1 2 ustawy
0 wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej (tekst jedn. Dz. U. z 2023 r. poz.
1426) z ktorego wynika, ze pelnienie funkcji rodziny zastepczej oraz prowadzenie
rodzinnego domu dziecka moze by¢ powierzone osobom, ktore:



1)
2)

3)

4)
S)

6)

7)

8)

9

daja rekojmie nalezytego sprawowania pieczy zastepczej;
nie sg i nie byly pozbawione wladzy rodzicielskiej, oraz wladza rodzicielska nie
jest im ograniczona ani zawieszona,
wypetniajg obowigzek alimentacyjny — w przypadku gdy taki obowigzek w stosunku
do nich wynika z tytutu egzekucyjnego;
nie sg ograniczone w zdolnos$ci do czynnos$ci prawnych;
sg zdolne do sprawowania wlasciwej opieki nad dzieckiem, co zostalo potwierdzone:
a. zaswiadczeniem lekarskim o stanie zdrowia wystawionym przez lekarza
podstawowe] opieki zdrowotnej, w rozumieniu przepisOw ustawy z dnia
27 pazdziernika 2017 r. o podstawowe] opiece zdrowotnej (Dz. U. z 2021 r.
poz. 1050), oraz
b. opinig o posiadaniu predyspozycji i motywacji do pelnienia funkcji rodziny
zastepczej lub prowadzenia rodzinnego domu dziecka wystawiona przez
psychologa, ktory posiada co najmniej wyksztalcenie wyzsze magisterskie na
kierunku psychologia oraz 2-letnie doswiadczenie w poradnictwie rodzinnym;
przebywaja na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, z tym ze w przypadku
cudzoziemcodw ich pobyt jest legalny;
zapewnig odpowiednie warunki bytowe i mieszkaniowe umozliwiajace dziecku
zaspokajanie jego indywidualnych potrzeb, w tym:
a. rozwoju emocjonalnego, fizycznego i spotecznego,
b. wlasciwej edukacji i rozwoju zainteresowan,
c. wypoczynku i organizacji czasu wolnego;
nie figuruja w bazie danych Rejestru Sprawcéw Przestepstw na Tle Seksualnym
z dostepem ograniczonym;
nie byly skazane prawomocnym wyrokiem za umysine przestgpstwo.

Wstepna kwalifikacja jest przeprowadzana przez pracownikow Zespohu ds. rodzinnej
pieczy zastepczej w miejscu zamieszkania kandydatéw, w ciggu 30 dni od daty
zhozenia przez nich wniosku. Podczas wizyty dokonuje si¢ analizy sytuacji osobistej,
rodzinnej i majatkowej kandydatéw (wzér stanowia zalaczniki nr 2 - 5 do niniejszej
procedury).

Kandydaci w ramach wstepnej procedury kwalifikacyjnej zobowigzani s3 do udzialu
w obowigzkowych badaniach pedagogicznych i psychologicznych:

a) pedagog zatrudniony przez organizatora rodzinnej pieczy zastepczej przeprowadza
z kandydatem/kandydatami do pelnienia funkcji rodziny zastepczej lub
do prowadzenia rodzinnego domu dziecka - wywiad pedagogiczny oraz testy,
ktére w szczegdlnosci dotycza:

— motywacji kandydatow przy podejmowaniu decyzji o utworzeniu rodziny
zastepczej,

— doswiadczen w opiece nad dzieémi,

— rozpoznania predyspozycji wychowawczych i1 opiekunczych kandydatéw oraz
oczekiwan zwigzanych z dzie¢mi.

Po przeprowadzeniu wywiadu oraz testow, pedagog sporzadza stosowna opini¢.

b) psycholog zatrudniony przez organizatora rodzinnej pieczy zastgpczej
przeprowadza z kandydatem/kandydatami do pelnienia funkcji rodziny zastgpczej
lub do prowadzenia rodzinnego domu dziecka - rozmowe i testy psychologiczne,
ktére w szczegolnosci dotyczg:



1.

— motywacji kandydatow przy podejmowaniu decyzji o utworzeniu rodziny
zastepczej,
— doswiadczen w opiece nad dzieémi,
— rozpoznania predyspozycji kandydatow pod wzgledem osobowosciowym oraz
ich oczekiwan zwigzanych przyjeciem dzieci.
Po przeprowadzeniu badania, psycholog sporzadza stosowng opinie.

Organizator rodzinnej pieczy zastgpczej w oparciu o sporzgdzong ww. analize
i posiadang dokumentacje sporzadza na pismie dokument potwierdzajacy wstepna
kwalifikacj¢ pozytywna lub negatywna kandydata do petnienia funkcji rodziny
zastepczej lub prowadzenia rodzinnego domu dziecka. O podjetej decyzji Zespotu
do spraw rodzinnej pieczy zast¢pczej kandydat zostaje poinformowany pisemnie.

Kandydaci do pelieniu funkcji rodziny zastepczej lub prowadzenia rodzinnego domu
dziecka, ktérzy zostali pozytywnie wstepnie zakwalifikowani do pelnienia funkcji
rodziny zast¢pczej lub prowadzenia rodzinnego domu dziecka, zostajg skierowani
przez organizatora rodzinnej pieczy zastepczej - na ich wniosek - na szkolenie.

Kandydaci do szkolenia sg zobowigzani do zlozenia w tut. Centrum nastepujacych
dokumentéw:

— formularza zgloszeniowego na szkolenie dla kandydatow do pelnienia funkcji
rodziny zast¢pczej lub innej formy rodzinnej pieczy zastgpczej (wzér formularza
stanowi zalacznik nr 8 do niniejszej procedury),

— zaswiadczenie wydane przez lekarza psychiatre (wzoér stanowi zalacznik nr 6
do niniejszej procedury),

— potwierdzenia zameldowania z Urzedu Miasta lub Gminy,

— zaswiadczenia o zatrudnieniu oraz o dochodach za okres trzech miesiecy
poprzedzajacych miesigc zlozenia formularza zgloszeniowego,

— aktu malzenstwa lub aktu urodzenia w przypadku os6b samotnych (odpis
aktualny),

— przynajmniej dwoch referencji ze s$rodowiska (np. soltys, ksiadz, sasiad,
pracodawca),

— zyciorysu indywidualnego kandydata (historia zycia).

III.  Szkolenie kandydatéow na rodziny zastepcze lub prowadzenia rodzinnego
domu dziecka

Sesje szkoleniowe odbywaja si¢ w grupach, w liczbie godzin wynikajacych z zalozen
programowych i sg prowadzone metodg wyktadowo-warsztatowa.

Podmiot prowadzacy szkolenie zapewnia kandydatom materialy szkoleniowe oraz
dydaktyczne niezbedne do przeprowadzenia szkolenia.

Organizator rodzinnej pieczy zastepczej zapewnia kandydatom mozliwos$é odbycia
10 godzinnych praktyk w rodzinach zastepczych zawodowych, rodzinnych domach
dziecka lub placéwkach opiekunczo-wychowawczych typu rodzinnego na terenie
Powiatu Bolestawieckiego.



4. Kandydat jest zobowigzany do uzyskania i przedstawienia Organizatorowi rodzinnej
pieczy zastepczej karty przebiegu praktyk wraz z zaswiadczeniem ich ukonczenia
(wzdr stanowi zalacznik nr 9 do niniejszej procedury).

5. Po zakonczeniu szkolenia trenerzy sporzadzaja opini¢ dotyczacg motywacii,
predyspozycji i gotowosci kandydata/ow do pelnienia funkcji rodziny zastepczej
lub do prowadzenia rodzinnego domu dziecka.

6. Na podstawie powyzszej opinii oraz zebranej dokumentacji dotyczacej kandydatow,
Zespdt ds. rodzinnej pieczy zastepczej na posiedzeniu dokonuje koncowej kwalifikacji
kandydatéw do sprawowania funkcji rodziny zastepczej lub prowadzenia rodzinnego
domu dziecka.

7. Z posiedzenia zespotu, o ktérym mowa w ust. 6 sporzadzany jest protokol, ktory
zawiera stanowisko zespolu dotyczgce zakwalifikowania lub nie zakwalifikowania
kandydata do pelnienia funkcji rodziny zastepczej lub prowadzenia rodzinnego domu
dziecka.

8. Organizator rodzinnej pieczy zast¢pczej wystawia swiadectwo ukonczenia szkolenia
dla kandydatéw.

9. Na wniosek kandydata organizator rodzinnej pieczy zastgpczej wydaje zaswiadczenie
kwalifikacyjne zawierajace potwierdzenie ukonczenia szkolenia, spetniania warunkow
o ktérych mowa w art. 42 ustawy o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej
oraz posiadania predyspozycji i motywacji do sprawowania pieczy zastepczej.

10. W przypadku nie zakwalifikowania kandydata do pelnienia funkcji rodziny zast¢pczej
organizator rodzinnej pieczy zastepczej odmawia wydania za$wiadczenia
kwalifikacyjnego. O podjetej decyzji kandydat zostaje poinformowany pisemnie.

IVv. Oczekiwanie na dziecko

1. W przypadku kandydatdow do prowadzenia rodziny zastepczej zawodowej
lub rodzinnego domu dziecka organizator rodzinnej pieczy zastepczej przedstawia
kandydatom propozycj¢ terminu podpisania umowy na prowadzenie odpowiednio
rodziny zastepcze] lub prowadzenie rodzinnego domu dziecka stosownie
do limitu rodzin zastgpczych zawodowych na dany rok kalendarzowy, okreslonego
w 3 — letnim powiatowym programie rozwoju pieczy zastepczej.

2. Umieszczenie dzieci w rodzinach zastepczych lub w rodzinnych domach dziecka,
nastepuje na podstawie postanowienia sadu.

3. Organizator rodzinnej pieczy zastepczej przygotowuje rodzing zastepcza lub
prowadzacych rodzinny dom dziecka na przyjecie dziecka udzielajac informacji
o dziecku i przekazujac posiadang dokumentacje.

Sporzadzila: 7
Beata Bielecka - Skéra . }
starszy koordynator rodzinnej pieczy zast¢pczej

Agnieszka Kalamarz

e
starszy koordynator rodzinnej pieczy zastepcze) \ f{ "l I k/
\ :X”&b kofh



POWIATOWE CENTRUM

POMOCY RODZINIE
59-700 BOLESLAWIEC
pl. marsz. J. Pitsudskiego 2

NIP 612-15-62-482 REGON 230827081
Zatacznik nr 1 do Procedury Kwalifikacyjnej

...........................................................................................................

Imie i nazwisko osoby skladajacej wniosek Miejscowosé i data

.............................................................

Telefon kontaktowy

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
Plac Marsz. J. Pilsudskiego 2
59 — 700 Boleslawiec

Whiosek
kandydata/é6w do pelmienia funkcji rodziny zast¢pczej zawodowej, niezawodowej lub
prowadzenia rodzinnego domu dziecka.
Prosze¢/prosimy o przeprowadzenie wstepnej kwalifikacji do pelnienia ww. funkcji
na podstawie oceny spelniania przeze mnie/nas warunkéw, o ktérych mowa w art.42 ust.1 1 2
ustawy z dnia 9 czerwca 2011 roku o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej
(tekst jednolity Dz.U. z 2023 r., poz. 1426) i wydanie stosownego dokumentu w ww. sprawie.

Uzasadnienie:

...............................................................................................................
...............................................................................................................
...............................................................................................................
...............................................................................................................
...............................................................................................................
...............................................................................................................
...............................................................................................................
...............................................................................................................
...............................................................................................................
...............................................................................................................
...............................................................................................................
...............................................................................................................

...............................................................................................................

Podpis osoby /oséb sktadajacej wniosek






POWIATOWE CENTRUM
POMOCY RODZINIE
59-700 BOLESEAWIEC

pl. marsz. J. Pilsudskiego 2 i i inej
NIP 612-16-52-492 REGON 238827081 prssnne s do Procedury Kevaliacsing

KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 og6lnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

9

dnia 27 kwietnia 2016 r. informuje, iz:

administratorem danych osobowych klientéw Centrum jest Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Bolestawcu z siedzibg w Bolestawcu przy pl. Marsz. Jézefa Pitsudskiego 2,
kontakt mailowy pod adresem: centrumi@pcpr.boleslawiec.pl reprezentowane przez
Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Bolestawcu,

inspektorem ochrony danych jest Mariusz Oliwa, tel. 75 612 17 44 kontakt mailowy:
m.oliwa@powiatboleslawiecki.pl

dane osobowe klientéw Centrum przetwarzane beda w celu realizacji zadan ustawowych
na podstawie: art. 6 ust. 1 lit. c. Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 1.,

odbiorcg danych osobowych klientéw Centrum bgda wylacznie podmioty uprawnione
do uzyskania danych osobowych na podstawie przepiséw prawa,

dane osobowe klientéw Centrum nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego/organizacji
mig¢dzynarodowej,

dane osobowe klientéw Centrum beda przechowywane zgodnie z przepisami prawa przez
okres podany w Rozporzadzeniu Prezesa Rady Ministréw z dnia 18 stycznia 2011 r.
w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazéw akt oraz instrukcji
w sprawie organizacji i zakresu dzialania archiwéw zaktadowych,

klienci Centrum majg prawo dostgpu do tresci swoich danych oraz prawo ich
sprostowania, usunig¢cia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych,
prawo whiesienia sprzeciwu wobec przetwarzania,

klienci Centrum maja prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, gdy uznaja, iz
przetwarzanie danych osobowych ich dotyczacych narusza przepisy ogoélnego
rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 .

dane osobowe klientéw Centrum nie beda przetwarzane w sposob zautomatyzowany,
w tym réwniez w formie profilowania.

Data i podpis

Adnotacja urzednika

=






POWIATOWE ' CENTRUM

POMOCY RODZINIE
69-700 BOLESLAWIEC
pl. marsz. J. Pilsudskiego 2

NIP 812-15-52-432 REGON 230827081 Zalacznik nr 3 do Procedury Kwalifikacyjnej

...........................................................................................................

Imi¢ i nazwisko osoby sktadajacej o$wiadczenie Miejscowosé i data

Oswiadczenia kandydata do pelnienia funkeji rodziny zast¢pczej/prowadzenia
rodzinnego domu dziecka zwigzane z przystapieniem do procedury kwalifikacyjnej,
wyrazam zgod¢ na:

1. Objecie mnie Procedurg Kwalifikacyjna obowiazujaca do szkolenia dla kandydatow
do pehienia funkcji rodziny zastepczej/prowadzenia rodzinnego domu dziecka.

2. Woystapienie przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Bolestawcu z zapytaniem o moja
niekaralno$¢ do Krajowego Rejestru Karnego oraz o niefigurowaniu w bazie danych Rejestru
Sprawcéw Przestepstw na Tle Seksualnym z dostgpem ograniczonym.

3. Przeprowadzenie w miejscu zamieszkania analizy sytuacji osobistej, rodzinnej i majatkowe;j
sprawdzajacej m.in. warunki bytowe, mieszkaniowe, majatkowe, rodzinne oraz predyspozycje
do pehienia ww. funkcji.

4. Udzial w badaniach pedagogicznych i psychologicznych niezbg¢dnych do zakwalifikowania

kandydata do pelnienie funkcji rodziny zastepczej/prowadzenie rodzinnego domu dziecka.

Podpis osoby skiadajacej o§wiadczenie






POWIATOWE CENTRUM
POMOCY RODZINIE
59-700 BOLESLAWIEC
pl. marsz. J. Pitsudskiego 2

NIP 612-15-52-492 REGON 230827081 Zalgcznik nr 4 do Procedury Kwalifikacyjnej

...........................................................................................................

Imi¢ i nazwisko osoby skiadajacej oéwiadczenie Miejscowos¢ i data

OSWIADCZENIE

Swiadomaly odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego
»kto skladajac zeznanie majace shizy¢ za dowdd w postepowaniu sagdowym lub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawdg, podlega

karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8” o§wiadczam, 7e:

1. Nie bylam/em skazana/y prawomocnym wyrokiem za umysine przestepstwo.

2. Posiadam pelna zdolnos¢ do czynnosci prawnych.

3. Nie mam zobowigzan alimentacyjnych/ wypelniam obowigzek alimentacyjny, wynikajacy
z tytulu egzekucyjnego.

4. W stosunku do mnie nigdy nie bylo i aktualnie nie toczy si¢ postepowanie sadowe w celu
ograniczenia lub pozbawienia wladzy rodzicielskiej. Nigdy nie bylem pozbawiona/y wiadzy
rodzicielskiej. Wiadza rodzicielska nigdy nie byta mi ograniczona ani zawieszona.

5. W przeszlosci nie bylam/em leczona/y odwykowo i/lub nie zostatam/em zobowiazana/y do

podjecia takiego leczenia na podstawie orzeczenia sgdu.

Podpis osoby skladajacej o$wiadczenie






POWIATOWE CENTRUM
POMOCY RODZINIE
59-700 BOLESLAWIEC
pl. marsz. J. Pitsudskiego 2
NIP 612-15-52-492 REGON 230827081

Zatacznik nr 5 do Procedury Kwalifikacyjnej

.............................................................................

(piecze¢ Przychodni Rejonowej) (miejscowosc, data)
Zaswiadczenie
Zaswiadcza sig, zeuPani/a/............coooviiiiiiii Zam................
.................................................................................... nie stwierdza si¢ przeciwwskazan

zdrowotnych/stwierdza si¢ przeciwwskazania zdrowotne/ do pelnienia funkcji rodziny zastepczej lub
prowadzenia rodzinnego domu dziecka.

Zaswiadczenie wydaje si¢ celem przedlozenia w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie
w Bolestawcu.

..........................................

*Niepotrzebne skregli¢

.......................................................................................................................................

........................................................................

(pieczg¢ Przychodni Rejonowej) (miejscowosc, data)
Zaswiadczenie
Zaswiadcza sig, Ze U Pani/a/..........coie it ZAM.....ooinninne,
.................................................................................... nie stwierdza sie przeciwwskazan

zdrowotnych/stwierdza si¢ przeciwwskazania zdrowotne/ do pelnienia funkcji rodziny zastepczej lub
prowadzenia rodzinnego domu dziecka.

Zaswiadczenie wydaje si¢ celem przedlozenia w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie
w Bolestawcu.

..........................................

(piecze¢ i podpis lekarza prowadzacego)

* . .
Niepotrzebne skresli¢






POWIATOWE CENTRUM
POMOCY RODZINIE
59-700 BOLESLAWIEC

pl. marsz. J. Pilsudskiego 2 ; - i
NIP 612-15-52-492 REGON 230827081 Zatacznik nr 6 do Procedury Kwalifikacyjnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
KANDYDATA DO PELNIENIA FUNKCJI RODZINY ZASTEPCZEJ
LUB PROWADZENIA RODZINNEGO DOMU DZIECKA

........................................................................................

.................................................................................................

..................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................
..................................................................................................................

..................................................................................................................

Whioski:

Na podstawie osobistego badania psychiatrycznego i oceny stanu psychicznego stwierdzam
przeciwwskazania zdrowotne/brak przeciwwskazan zdrowotnych (niepotrzebne skreslic)
do pelnienia przez Pana/Pania:

..................................................................................................................

...............................................................................

Miejscowos¢ i data Podpis i pieczatka lekarza






POWIATOWE CENTRUM
POMOCY RODZINIE
59-700 BOLESLAWIEC

pl. marsz. J. Pitsudskiego 2
NIP 612-15-52-492 REGON 230827081 Zatacznik nr 8 do Procedury Kwalifikacyjnej

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY NA SZKOLENIE DLA KANDYDATOW
DO SPRAWOWANIA RODZINNEJ PIECZY ZASTEPCZEJ

LLWYBRANA FORMA PIECZY ZASTEPCZEJ:

(prosze zaznaczy¢ wlasciwe)

rodzina zastepcza niezawodowa,

rodzina zast¢pcza zawodowa,

rodzina zastepcza zawodowa pelnigca funkcje pogotowia rodzinnego,

rodzina zastepcza zawodowa specjalistyczna,

rodzinny dom dziecka,

pelnienie funkcji dyrektora placowki opiekunczo-wychowawczej typu rodzinnego.

L.DANE PERSONALNE

1. Kobieta:
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2. Mezczyzna:
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II. ANKIETA

Czy posiada Pan/Pani dzieci (naturalne, adoptowane, objete piecza zastepcza?), prosze podac imie, nazwisko, date
urodzenia.

Czy Pan/Pani bylo w innym zwiazku matzefiskim? Jezeli tak, prosze poda¢ dane i zalgczy¢ akty matzenskie
(kserokopia).



Czy ktdrekolwiek z Pan/Pani byto sadzone lub toczyto sie przeciwko Panstwu postepowanie sadowe, Kolegium? Jezeli
tak prosze poda¢ date, miejsce i okolicznosci sprawy.

Czy Pan/Pani lub kto$ z rodziny cierpiat na epilepsje, chorobe psychiczng lub inng powazng chorobg? Jezeli tak prosze
podac dane.

Jaki jest Pana/Pani stan zdrowia? Czy przechodzit/ta Pan/Pani jakie$ powazne operacje lub choroby? Czy leczyl/ta sig
Pan/Pani kiedykolwiek na depresje lub chorobe psychiczng? Czy obecnie leczy sie Pan/Pani lub zazywa jakie$ leki?

Czy kiedykolwiek wczesniej wnioskowat/ta Pan/Pani o adopcje lub piecze zastepcza nad dzieckiem? Prosze podac
szczegoty — kiedy, gdzie i z jakim efektem.

Czy jest Pan/Pani gotowy/a na wspdtprace z rodzicami naturalnymi dziecka? (witasciwg odpowiedz zaznaczy¢)

- NIE
- Tylko za posrednictwem Centrum
- TAK



Jak uktadaja sie Pan/Pani stosunki sasiedzkie?

Jaki jest stosunek do Pan/Pani plandw zwigzanych z pieczg zastepcza:
B =Yt IR = T ol o T
S (010 7410 1V = 1) RN
01 4 1o'o 1T
Prosze podaé nazwiska i adresy dwdch os6b /niespokrewnionych/, ktére moga udzieli¢ Panu/Pani referencji:

data i podpisy kandydata
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