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

……………………………………………..
imię i nazwisko
…………………………………………….
ulica/nr
…………………………………………….
kod pocztowy/miejscowość	
Sz. P. 
Dyrektor 
Powiatowego Centrum 
Pomocy Rodzinie 
w Wodzisławiu Śląskim

W załączeniu przekazuję faktury/rachunki dotyczące rozliczenia jednorazowego świadczenia pieniężnego, przyznanego na pokrycie niezbędnych kosztów związanych 
z potrzebami przyjętego dziecka/dzieci  do rodziny zastępczej/ rodzinnego domu dziecka tj.:

………………………………………
imię i nazwisko dziecka,

………………………………………
imię i nazwisko dziecka,

………………………………………
imię i nazwisko dziecka,

………………………………………
imię i nazwisko dziecka,
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…………………………………………....
podpis


