…………………………………….                                              …………………..……………….              
            (stempel wnioskodawcy)                                                                                     (poświadczenie i data złożenia wniosku)
WNIOSEK
 do Prezydenta Miasta Lublin
Na podstawie art. 19 ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej (Dz. U. z 2016 r. poz. 575)
proszę o wydanie zezwolenia na prowadzenie placówki wsparcia dziennego 
na terenie Miasta Lublin
	I.
	DANE IDENTYFIKACYJNE WNIOSKODAWCY

	1.
	Nazwa wnioskodawcy (zgodnie z właściwym rejestrem):
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	2.
	Forma prawna wnioskodawcy:
……………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………...………..

Regon: …………………………………………...…………………………………………………

NIP: …………..……………………………………………………………………………………..
Nr właściwego rejestru: ………………….………………………………………………………..

	3.
	Adres wnioskodawcy:
Miejscowość: ……...……………………………………………………………………………….
Kod pocztowy: ……………...……………………………………………………………………...
Ulica: ………...……………………………………………………………………………………...
Nr domu: ……………………………… Nr lokalu: …………..…..………………………………

	4.
	Dane kontaktowe wnioskodawcy:

Nr telefonu: ………………………………………………………………………………………...
Nr faksu: …………………….……………………………………………………………………...
Adres poczty elektronicznej: …………………...………………………………………………...
Strona internetowa: ………………….……………………………………………………………

	5.
	Dane osób uprawnionych do reprezentowania wnioskodawcy (imię i nazwisko, funkcja):
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	II.
	DANE DOTYCZĄCE PLACÓWKI WSPARCIA DZIENNEGO

	6.
	Nazwa placówki: ……………..…………………………………………………………...

	7.
	Adres placówki:
Kod pocztowy: ……………………………………………………………………………………..
Ulica: ………...……………………………………………………………………………………...
Nr domu: ……………………………… Nr lokalu: …………...........……………………………

	8.
	Dane kontaktowe placówki:

Nr telefonu: …………………………………………………………………………………...……
Nr faksu: ……….…………………………………………………………………………………...
Adres poczty elektronicznej: ………………...………………………………………………...…
Strona internetowa: ……………….………………………………………………………………

	9.
	Liczba miejsc w placówce: …………………………………………………………………….
Liczba dzieci objętych opieką i wychowaniem: ……………………..…………………………

	10.
	Godziny funkcjonowania placówki:
w dni nauki szkolnej ………………………………………………………………………………

w dni wolne od nauki szkolnej …………………………………………………………………...

inne …………………………………………………………………………………………………

	11.
	Opis warunków lokalowych placówki:
Powierzchnia całkowita …………..………………………………………………………………
Usytuowanie w budynku (parter, I piętro, II piętro, inne):

………………………………………………………………………………………………………
Liczba pomieszczeń przeznaczonych do zajęć oraz ich powierzchnia i wyposażenie:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Pozostałe pomieszczenia:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………
Dodatkowe pomieszczenia, z których placówka może korzystać:
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

	12.
	Forma prowadzenia placówki (właściwe podkreślić):
a) Opiekuńcza (podkreślić również poniżej): 

- koło zainteresowań 

- świetlica 

- klub

- ognisko wychowawcze

- inne (jakie): ………………………………………………………………………………………………….
b) specjalistyczna (wypełnić pkt 12.1),
c) pracy podwórkowej realizowanej przez wychowawcę.



	12.1
	Zajęcia i programy (właściwe podkreślić):
- zajęcia socjoterapeutyczne
- zajęcia terapeutyczne

- zajęcia korekcyjne

- zajęcia kompensacyjne

- zajęcia logopedyczne

- indywidualny program korekcyjny

- indywidualny program psychokorekcyjny

- indywidualny program psychoprofilaktyczny

- terapia pedagogiczna

- terapia psychologiczna

- socjoterapia
- inne (jakie) ……………………………………………………………..…………………………

	13.
	Informacje dotyczące osób pracujących z dziećmi w placówce:
1.KIEROWNIK PLACÓWKI (imię i nazwisko): ………………………………………………... 

Numer telefonu kontaktowego: ………………………………………..………………………...
Kwalifikacje:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2.OSOBY PRACUJĄCE Z DZIEĆMI W PLACÓWCE WSPARCIA DZIENNEGO 
(imię i nazwisko, kwalifikacje):
- wychowawca ………………………………………….………………………………...……
- pedagog ……………………………………………….……………………………………...

- psycholog ……………………………………………….…………………………………….

- terapeuta (profil terapii) …………………………………..………………………………….

3.PLANOWANA LICZBA WOLONTARIUSZY WSPIERAJĄCYCH REALIZACJĘ ZADAŃ PLACÓWKI ………………………………………………………………...…………………..


1) Wnioskodawca oświadcza, że:
a) placówka będzie funkcjonować zgodnie z przepisami od art. 23 do art. 28 ustawy 
z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej 
(Dz. U. z 2016 r. poz. 575),
b) nie zostało wydane prawomocne orzeczenie zakazujące podmiotowi wnioskującemu wykonywania działalności objętej zezwoleniem,
c) wszystkie podane we wniosku i w załącznikach informacje są zgodne z aktualnym stanem prawnym i faktycznym,
d) zna treść art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny, w brzmieniu: „kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym 
lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę 
lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności do lat 3.”.
2) Wnioskodawca zobowiązuje się do informowania Miejskiego Ośrodka Pomocy Rodzinie w Lublinie o wszelkich zmianach danych wskazanych we wniosku 
lub załączonych dokumentach, w terminie 14 dni od zaistnienia zmiany.
…..............................................



            
….......................................................
          (miejscowość, data)      




               (podpisy osób uprawnionych 
                                                                                                                                          do reprezentowania wnioskodawcy)

Załączniki:
1. Dokumenty potwierdzające tytuł prawny do nieruchomości, na terenie której placówka wsparcia dziennego ma prowadzić działalność;
2. Odpis z właściwego rejestru;
3. Oświadczenie o numerze identyfikacyjnym REGON oraz numerze identyfikacji podatkowej NIP;
4. Decyzje właściwego komendanta Państwowej Straży Pożarnej i właściwego państwowego inspektora sanitarnego wydane w oparciu o rozporządzenie, o którym mowa w art. 18b ust. 3 ustawy;

5. Statut placówki wsparcia dziennego lub jego projekt,
6. Regulamin organizacyjny placówki wsparcia dziennego lub jego projekt;
7. Informacja o sposobie finansowania placówki wsparcia dziennego; 
8. Informacja o niezaleganiu w regulowaniu zobowiązań podatkowych i składek 
na ubezpieczenie społeczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy i Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych;
9. Dokumenty poświadczające kwalifikacje kierownika placówki oraz osób pracujących
z dziećmi w placówce;

10. Oświadczenia pracowników placówki dotyczące władzy rodzicielskiej, 
obowiązku alimentacyjnego, niekaralności (art. 25 ust. 2 pkt 2 - 4, art. 26 ust. 2, art. 27 ustawy);

	Adnotacje urzędowe

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

·  Akceptacja wniosku o wydanie zezwolenia na prowadzenie placówki wsparcia dziennego, 

wydano zezwolenie Nr ………………………………….……………..… z dn. …………..…………………
·  Brak akceptacji wniosku o wydanie zezwolenia na prowadzenie placówki wsparcia dziennego

                                                                                                …………………………………………


11. Pełnomocnictwo lub jego kopia potwierdzona za zgodność z oryginałem, 
jeżeli wnioskodawca działa poprzez pełnomocnika;
12. ………………………………………………………………………………………………………
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