………………………………                                                                                                           …………, dn. …...2018 r.
Imię i nazwisko                                                                                                                                           
………………………………
Ulica
………………………………
Kod pocztowy, miejscowość
………………………………
Telefon

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY W RAMACH

SPECJALISTYCZNYCH USŁUG OPIEKUŃCZYCH
Proszę o przyznanie pomocy mojemu dziecku ……………….......................………………….. w ramach Specjalistycznych Usług Opiekuńczych świadczonych przez Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej w Głubczycach.
Wnioskodawca .............................................................................................................................

                                                (imię i nazwisko, data urodzenia)

PESEL……………………………………………

Adres zamieszkania :...................................................................................................................
Jednocześnie powołując się na Rozporządzenie Ministra Polityki Społecznej z dn. 22 września 2005 r., w sprawie specjalistycznych usług opiekuńczych (Dz. U. z 2005 r., Nr 189, poz. 1598 z późn. zm. proszę o całkowite zwolnienie mnie z odpłatności za świadczone Specjalistyczne Usługi Opiekuńcze w związku z koniecznością pobierania świadczeń przez 2 specjalistów. 

…………………………………………..
         Czytelny podpis wnioskodawcy
Załącznik:
- zaświadczenie lekarza psychiatry

Podstawa prawna:

- ustawa z dn. 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej (tekst jednolity Dz. U. z 2008 r., Nr 115, poz. 728 z późn. zm.),

– rozporządzenie Ministra Polityki Społecznej z dn. 22 września 2005 r. w sprawie specjalistycznych usług opiekuńczych (Dz. U. z 2005 r., Nr 189, poz. 1598 z późn. zm.),

– ustawa z dn. 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z 1994 r., Nr 111, poz. 535 z późn. zm.).
