WNIOSEK O UDZIAL

w Gminnym Programie Wsparcia Rodzin ,,Razem od
Pierwszych Chwil” na lata 20262029

I. Dane osoby skladajacej wniosek

IMIQ i MAZWISKO: ....oooiieiiiiiee ettt e e et e e e et e e e et eeeeenaaeeeeennnnes

I1. Rodzaj ushugi, z ktorej osoba chce skorzysta¢

L1 Pobyt po porodzie w Pokoju Rodzinnym, umozliwiajacy wspolny pobyt matki, noworodka
oraz osoby bliskie;j.

Nazwa i siedziba podmiotu realizujacego
II1. Potwierdzenie spelnienia warunku uczestnictwa w Programie

Oswiadczam, ze warunkiem uczestnictwa w Programie jest posiadanie waznej Karty
Mieszkanca Gminy Kotobrzeg.

1. Kobieta po urodzeniu dziecka

Imi¢ inazwisko:

2. Osoba bliska uczestniczaca we wspolnym pobycie

Imi¢ inazwisko:



Adres zamieszkania:

IV. Oswiadczenia osoby skladajacej wniosek

Oswiadczam, ze:

1.
2.
3.

dane podane we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym;

posiadam wazng Karte Mieszkanca Gminy Kotobrzeg;

zapoznatam/em si¢ z Regulaminem realizacji Gminnego Programu Wsparcia Rodzin
,Razem od Pierwszych Chwil” na lata 2026-2029 i akceptuje jego postanowienia;
przyjmuj¢ do wiadomosci, ze przyznanie wsparcia uzaleznione jest od spetnienia
warunkow udzialu w Programie oraz dostgpnosci Srodkéw  finansowych
zabezpieczonych na jego realizacje;

przyjmuje do wiadomosci, ze koszty ustugi przekraczajace wysokos¢ przyznanego
wsparcia ponosz¢ we wlasnym zakresie;

zostatam/em poinformowana/y o zasadach przetwarzania moich danych osobowych w
zwigzku z realizacjg Programu.

Data: ..o

Podpis osoby skladajacej wniosek:

V. Wypelnia Gmina Kolobrzeg

1. Weryfikacja spelnienia warunkow udzialu w Programie

[ Wniosek kompletny

L1 Wniosek wymaga uzupeienia

[ Wnioskodawca spetnia warunki udziatu w Programie

[ Wnioskodawca nie spetnia warunkéw udzialu w Programie

Uwagi:

2. Rozstrzygnigcie

] Zakwalifikowano do udziatu w Programie

0] Nie zakwalifikowano do udzialu w Programie



Przyznana kwota wsparcia: ...............cccoeveiieenncnennn. 7t

Uzasadnienie / uwagi:



