							Kartuzy, dnia ………………………

…………………………………………………………………..
(imię i nazwisko wnioskodawcy)



………………………………………………………………….
(adres)


………………………………………………………………


………………………………………………………………
Data urodzenia

……………………………………………………………….
Tel.


							Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
							ul. Mściwoja II 20
							83-320 Kartuzy 



WNIOSEK 


	Proszę o wydanie zaświadczenia o zgłoszeniu się do uczestnictwa w programie:
1. korekcyjno-edukacyjnym dla osób stosujących przemoc domową*
2.  psychologiczno-terapeutycznym dla osób stosujących przemoc domową*

w celu: dostarczenia grupie diagnostyczno-pomocowej 
Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych zawartych we wniosku w tym szczególnych kategorii danych.





								...........................................................................
								(podpis wnioskodawcę)





*Niepotrzebne skreślić
