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INFORMACJA O DZIECKU

do lat 3
(wypełnia rodzina zastępcza)
Imię i nazwisko dziecka: ……....…………………………………………….............................

data urodzenia: ….......................................................                        

Rodzina zastępcza:

Imię i nazwisko: ...…………………………...............................................................................

adres zamieszkania ….................................................................................................................. 

telefon kontaktowy.....................................................

                                                                        Data sporządzenia: ..…....................................

                                                                       Planowany termin oceny: …………....……...
Dokument stanowi integralną część oceny sytuacji dziecka umieszczonego w pieczy (zgodnie z art. 129, 130 ustawy o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej, tekst jednolity: Dz. U. z 2020r. Poz. 821.)
INFORMACJA O DZIECKU do lat 3

1. dane osobowe dziecka umieszczonego w rodzinie zastępczej:
            imię i nazwisko .........................................................................................................

            data i miejsce urodzenia …........................................................................................

            numer Pesel …...........................................................................................................
2. stan zdrowia dziecka (zaznaczyć właściwe):

- zdrowe

- niepełnosprawne (jeśli tak, proszę podać numer i datę wydania orzeczenia)

…......................................................................................................................

…......................................................................................................................
3. imię i nazwisko lekarza pediatry lub poz, do którego dziecko jest zgłoszone 
            ….......................................................................................................................................
            nazwa i adres przychodni: ….........................................................................................

           ............................................................................................................................................
          czy dziecko jest leczone u lekarzy specjalistów: tak  /  nie 
        jeśli tak, proszę podać u kogo i gdzie (lub załączyć kserokopię ostatniej karty leczenia,

        zaświadczenie o stanie zdrowia)

        …..........................................................................................................................................

        ..............................................................................................................................................
4. Rodzice biologiczni dziecka:

matka (imię i nazwisko) ….............................................................................................

czy żyje – tak / nie
ojciec (imię i nazwisko) ….............................................................................................

czy żyje – tak / nie
5. czy zostały sądownie ustalone alimenty od:

            matki dziecka: tak , w wysokości …............................/ nie

            ojca dziecka: tak, w wysokości ….............................../ nie

6. czy dziecko uzyskuje własny dochód, jeśli tak proszę podać kwotę:

           - renta rodzinna …...........................................................
           - alimenty od matki ….....................................................
           - alimenty od ojca …........................................................
7. jeśli rodzic nie płaci ustalonych alimentów:

        -  czy został złożony wniosek do komornika sądowego o egzekucję  tak   /   nie

        - jeśli tak, proszę o załączenie zaświadczenia od komornika

        - jeśli nie, proszę o podanie przyczyny ….....................................................................

        ….......................................................................................................................................
8. czy dziecko posiada majątek/ konto bankowe / oszczędności / polisę / inne (jakie)  

            tak   /   nie …......................................................................................................

            - w jakiej wysokości …......................................................................................

            - jeśli posiada, proszę załączyć wyciąg bankowy/ zaświadczenie /inny dokument

           - jeśli nie posiada, proszę podać powód …..............................................................

           …..............................................................................................................................
9. czy dziecko ma kontakt z innymi członkami rodziny, krewnymi:

           - jeśli tak, proszę podać z kim, w jakich okolicznościach i jak często

           …........................................................................................................................................

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

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

        - jeśli nie, proszę podać powód.............................................................................................

        …...........................................................................................................................................

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

        ...............................................................................................................................................
10. funkcjonowanie dziecka w rodzinie zastępczej, występujące trudności (proszę podać jakie i czego dotyczą)
        …...........................................................................................................................................

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

        ...............................................................................................................................................
11. uwagi i wnioski do Organizatora Rodzinnej Pieczy Zastępczej 
       …............................................................................................................................................

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

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

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

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




..........................................
       miejscowość, data





   podpis rodziny zastępczej
data wpływu do organizatora rodzinnej pieczy zastępczej ….................................

….............................................

      (podpis koordynatora rodziny)                                                                                

…...........................................
         (podpis kierownika działu)
…......…...........................................
      (organizator rodzinnej pieczy zastępczej)
3

