ZAtACZNIK NUMER 4 DO SOM WZOR

Pure Dental Clinic Monika Masliriska- Brazulewicz

Al. gen. Jézefa Hallera 134 lok. 228, 80-416 Gdarsk

email rejestracja@puredentalclinic.pl, telefon + 48 790 800 451
NIP: 5832916999, numer ksiegi rejestrowej: 000000230853

S3d REJONOWY W ...eeeeeeeeeecneeernreennnennns
..... Wydziat Rodzinny i Nieletnich
adres sqdu

imie nazwisko zgtaszajgcego/dane
instytucji/adres

Uczestnicy postepowania:
imiona i nazwiska rodzicow,
adres zamieszkania rodziny
rodzice matoletniego:

imie i nazwisko dziecka

WNIOSEK

Niniejszym wnosze o wglad w sytuacje matoletniego .................... (imie inazwisko dziecka, adres
zamieszkania) i wydanie odpowiednich zarzgdzen opiekunczych.

Uzasadnienie

[nalezy opisa¢ niepokojgce sytuacje, co sprawito, ze zdecydowali$my sie na podjecie interwencji,
dlaczego uwazamy, ze dobro dziecka jest zagrozone.
Mozna zamiesci¢ informacje o osobach, ktdre byty/sg swiadkami niepokojgcych zdarzen]

W zwigzku z powyzszym, wnosze o wydanie odpowiednich zarzadzen w celu zabezpieczenia
dobra matoletniego dziecka.

Gdansk dnia 15 sierpnia 2024 r. Podpis Kierownika PDC

"' Whniosek nalezy ztozy¢ do sadu wtasciwego ze wzgledu na miejsce zamieszkania dziecka.
Ztozenie wniosku jest wolne od optat
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