Zalgcznik nr 7

Osrodek Pomocy Spolecznej
27-660 Koprzywnica
ul. 11 Listopada 88
tel.15 847 70 42; fax 15 847 70 77
Koprzywnica, dnia ........................

Sad Rejonowy
IIT Wydzial Rodzinny i Nieletnich

ul. Kosciuszki 2a
27-600 Sandomierz

POWIADOMIENIE O ZAPEWNIENIU DZIECKU OCHRONY

Powiadamiam, ze w wyniku interwencji na podstawie art. 12a ust. 5 ustawy

0 przeciwdzialaniu przemocy domowej, W dniU ...
maloletni/a. ... PESEL ...
............................................................... PESEL....oiiiiiii e,
.................................................................. PESEL ...,
772 14 DA P
COTKA/SYII ..ot e

(imiona i nazwiska rodzicow )

w zwiazku z zagrozeniem zycia lub zdrowia dziecka zostal/a umieszczony/a przez pracownika
socjalnego w:

(imie i nazwisko, adres zamieszkania, stopien pokrewienstwa)

0 10dZINNEJ PIECZY ZASTEPCZE] .. e vveentt ettt ettt e ettt e et e e et et

(nazwa i adres placowki)

Szczegbdlowa informacja dotyczacej podjetej interwencji z opisem sytuacji dziecka



zostanie przekazana do Sgdu niezwlocznie po jej sporzadzeniu.

Otrzymuja do wiadomosci:
1. Adresat
2. ala




