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(PESEL)

OSWIADCZENIE
KANDYDATA DO PELNIENIA FUNKCJI RODZINY ZASTEPCZEJ

W zwiagzku z ubieganiem sie przeze mnie o petnienie funkcji rodziny zastepczej / RDD
oraz przystapieniem do procedury kwalifikowania kandydatéw, wyrazam zgode na:

>

Wystgpienie przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Gryficach z zapytaniem
0 mojg niekaralnos¢ do Krajowego Rejestru Karnego prowadzonego przez
Ministerstwo Sprawiedliwosci (KRK przy Sgdzie Okregowym w Szczecinie),
Wystgpienie przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Gryficach do wtasciwego
ze wzgledu na miejsce zamieszkania osrodka pomocy spotecznej o wydanie opinii na
temat mojej kandydatury na rodzine zastepcza,

Przeprowadzenie w miejscu zamieszkania wizyty srodowiskowej wraz z wywiadem
pedagogicznym, sprawdzajgcej m.in. moje warunki mieszkaniowe, sytuacje osobista,
rodzinng i majgtkowg oraz predyspozycje do bycia rodzing zastepcza,
Przeprowadzenie badah psychologiczno-pedagogicznych niezbednych do wydania
zaswiadczenia kwalifikacyjnego na rodzine zastepczg niezawodowa, zawodowg lub
prowadzenia rodzinnego domu dziecka, zgodnie z Rozporzgdzeniem Ministra Pracy
i Polityki Spotecznej z dnia 9 grudnia 2011 r. w sprawie wzoru zaswiadczenia
kwalifikacyjnego.

(podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie)



