Biatystok, dnia

Whioskodawca:
IMi€ 1 NAZWISKO: .t s

Adres zameldowania

Data i miejsce urodzenia

nr telefonu

Centrum Pomocy Dzieciom
Stowarzyszenia KLANZA w Biatymstoku
ul. gen. F. Kleeberga 8,

15-691 Biatystok

Whiosek o zakwalifikowanie do Programu terapeutycznego dla rodzin z dzie¢mi
korzystajacych z mieszkania interwencyjno-terapeutycznego

Ja nizej podpisana/-y zwracam sie z prosbg o zakwalifikowanie mnie do Programu terapeutycznego dla rodzin z

dzieémi korzystajgcych z mieszkania interwencyjno-terapeutycznego z zasobdw mieszkaniowych Miasta/Gminy
Biatystok (zwanego dalej Programem).

Moja rodzina — przystepujgca do programu - sktada sie z nastepujgcych oséb:
Stopien pokrewienstwa do
whioskodawcy

Lp | Imieinazwisko Data urodzenia

Prosbe swojg motywuje tym, ze:



Oswiadczam, ze jestem zameldowany/-a na state w Biatymstoku, przy ul. .......cccocoeiieiieiieciecie e,

Pouczenie:

1. Mieszkanie interwencyjno-terapeutyczne przeznaczone jest dla rodzin z dzie¢mi doswiadczajgcych przemocy
w rodzinie.

2. Pobyt w mieszkaniu interwencyjno-terapeutycznym ma charakter przejsciowy i krétkotrwaty do 3
miesiecy. Nie mozna sie w nim zameldowa¢ na pobyt staty badz czasowy. W uzasadnionych przypadkach
po dokonaniu catosciowej diagnozy sytuacji rodzinnej pobyt moze zosta¢ przedtuzony maksymalnie do
12 miesiecy.

3. Gtéwnym celem Programu jest realizacja przez osoby korzystajgce z mieszkania programu terapeutycznego w
miejscu bezpiecznym, odizolowanym od sprawcy.

4. Rodzina, ktéra uzyskata mozliwos¢ korzystania z mieszkania interwencyjno-terapeutycznego zobowigzana jest
do statej i systematycznej wspdtpracy z trenerem rodziny, ukierunkowanej na realizacje oddziatywan
terapeutycznych oraz innych zadan do ktérych sie zobowigze.

5. Rodzina korzystajagca z mieszkania interwencyjno-terapeutycznego wspétfinansuje pobyt w wysokosci
200 zt miesiecznie.

Sktadajgc wniosek akceptuje powyzisze zasady i zobowigzuje sie do ich przestrzegania.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz danych osobowych moich matoletnich dzieci w
zakresie niezbednym do udzielenia mi pomocy w ramach Programu. Jednoczesnie wyrazam zgode na
weryfikacje/sprawdzenie udzielonych przeze mnie we wniosku informacji przez realizatoréw Programu.

Data i czytelny podpis wnioskodawcy

*wypetnia przedstawiciel grupy roboczej prowadzqcej procedure Niebieskie Karty w danej rodzinie lub
przedstawiciel instytucji kierujgcej dang osobe do Programu

Rekomenduje wnioskodawce i jego rodzine do udziatu w Programie terapeutycznym dla rodzin z dzieémi
korzystajgcych z mieszkania interwencyjno-terapeutycznego.
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Whioskodawca spetnia warunki udziatu w Programie terapeutycznym dla rodzin z dzieémi korzystajgc
z mieszkania interwencyjno-terapeutycznego.

Czytelny podpis osoby potwierdzajgcej w/w informacje



