…………………………………….

(miejscowość, data)

………………………………….……

          (imię i nazwisko)

……………………………………….

…………………………………….…

       (miejsce zamieszkania)

tel. ………………………………….
Dyrektor





Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie

w Lidzbarku Warmińskim z/s w Ornecie
WNIOSEK 

o udzielenie pomocy pieniężnej na usamodzielnienie

Zgodnie z ustawą o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej z dnia 9 czerwca 2011 r., zwracam się z prośbą o przyznanie mi pomocy pieniężnej na usamodzielnienie. Jestem pełnoletnim/ą wychowankiem/ką pieczy zastępczej i przyznaną mi pomoc przeznaczę na:
.....................................................................................................................................................................................

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

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

………………………………………………………………………………………………………………………
Proszę o przekazanie przyznanej pomocy na podany poniżej nr konta:

………………………………………………………………………………………………………………………
Uzasadnienie:

.....................................................................................................................................................................................

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

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

………………………………………………………………………………………………………………………
.....................................................................................................................................................................................

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

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

………………………………………………………………………………………………………………………
Zobowiązuje się w ciągu 2 miesięcy od daty otrzymania pomocy pieniężnej udokumentować fakt, iż pomoc pieniężna została wykorzystana zgodnie z żądaniem. Zobowiązuje 
się informować Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Lidzbarku Warmińskim z siedzibą w Ornecie o każdej zmianie w mojej sytuacji osobistej, dochodowej i majątkowej oraz szkolnej.

Zostałem/łam poinformowany/na o tym, iż:

1) nie wykonywanie przez osobę usamodzielnianą zadań określonych w IPU może spowodować odmowę lub zawieszenie wypłacania świadczeń pieniężnych;

2) świadczenia nienależnie pobrane podlegają zwrotowi łącznie z ustawowymi odsetkami przez osobę, która je pobrała. 
……………………………………

     (podpis osoby usamodzielnianej)
Opinia Opiekuna Usamodzielnienia

.....................................................................................................................................................................................

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

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

………………………………………………………………………………………………………………………
.....................................................................................................................................................................................

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

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

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

     (podpis opiekuna usamodzielnienia)
OŚWIADCZENIE 

Oświadczam, że przed umieszczeniem w pieczy zastępczej zamieszkiwałem/łam 
na terenie powiatu  ……………………………………………………………… pod adresem ………………………………………………………………..............................................................................................................................................................................................................




                 (dokładny adres)

Wyżej wymienione dane są zgodne ze stanem faktycznym, co potwierdzam własnoręcznym podpisem.











……………………………………

     (podpis osoby usamodzielnianej)








          ………………………………, dn……….…………………….

………………………………………………………………………..

                           Imię i Nazwisko
…………………………………………………………………………

Adres

…………………………………………………………………………

                                  Telefon 

OŚWIADCZENIE
Świadomy/a odpowiedzialności karnej na podstawie art. 233 § 1 Kodeksu Karnego za złożenie fałszywego oświadczenia.

Oświadczam, że:

1) Prowadzę:
a) Samodzielne gospodarstwo domowe

b) Wspólne gospodarstwo domowe z …………………….. (liczba osób w rodzinie)
2) Sytuacja zdrowotna (dotyczy również członków rodziny): ………………………………………………………………… …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
3) Utrzymuję/ utrzymujemy się: 
a) Wynagrodzenia za pracę w wysokości: ……………………………………………………………………….

b) Alimentów wysokości: …………………………………………………………………………………………………

c) Zasiłku rodzinnego w wysokości: …………………………………………………………………………………

d) Świadczenia pielęgnacyjnego w wysokości: …………………………………………………………………

e) Zasiłku okresowego w wysokości: ………………………………………………………………………………..

f) Renty rodzinnej w wysokości: ……………………………………………………………………………………….

g) Inne źródła dochodu (np. praca dorywcza, praktyka) w wysokości: ………………………………………

4) Sytuacja zawodowa (dotyczy również członków rodziny):
-    zarejestrowany w urzędzie pracy TAK/NIE*

-    miejsce zatrudnienia: ………………………………………………………………………………………………………
    ………………………………………………………………………………………………………………………………………….

5) Inne informacje mogące mieć znaczenie dla sposobu rozpatrzenia sprawy:

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

*właściwe zakreślić

6) Dane osobowe członków rodziny

	Lp.
	Imię i Nazwisko
	Data urodzenia
	PESEL
	Stan Cywilny
	Stopień pokrewieństwa 
w stosunku 
do osoby składającej oświadczenie

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	
	

	9.
	
	
	
	
	


7) Do oświadczenia załączam:

1. ……………………………………………………

2. ……………………………………………………

3. ……………………………………………………

4. ……………………………………………………

5. ……………………………………………………

Złożone przeze mnie oświadczenie jest zgodne z sytuacją faktyczną.  Zobowiązuję się do niezwłocznego poinformowania Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie*/ Ośrodka Pomocy Społecznej* o istotnej zmianie sytuacji rodzinnej, zdrowotnej oraz materialnej w mojej rodzinie.

……………………………………………………….                                          ………………………………………………………

(czytelny podpis pracownika)



        (własnoręczny, czytelny podpis oświadczającego)

Oświadczenie

Zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 2018 r.  o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2019.1781  t.j.) oraz Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)  2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. 
w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie 
o ochronie danych), w zakresie zadań związanych z procesem usamodzielnienia oraz ustawowych zadań Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Lidzbarku Warmińskim z siedzibą w Ornecie, 
przy ul. Dworcowej 4

wyrażam zgodę
na przetwarzanie moich danych, tj. zbieranie, utrwalanie, przechowywanie, udostępnianie, usuwanie i pozyskiwanie m.in. w sądach, prokuraturze, policji, jednostkach oświatowych, jednostkach organizacyjnych pomocy społecznej. 

Oświadczam, iż zapoznałem/am się z klauzulą informacyjną. 
……………………………………………….                                                         ……………………………………………………..

        miejscowość i data






        czytelny podpis

INFORMACJA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH 

Na podstawie art. 13ust. 1 i ust. 2 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27.04.2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej: RODO). informuje, że:

Administrator danych: Administratorem danych osobowych jest Pani Alicja Grodowska - Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibą w Ornecie, przy ul. Dworcowej 4, 11-130 Orneta, 
tel. 55 242 43 58, www.pcprorneta.pl
Inspektor ochrony danych: Pan Paweł Waleńczuk; Dane kontaktowe inspektora ochrony danych ul. Dworcowa 4, 11-130 Orneta, e-mail: iod@pcprorneta.pl
Cele przetwarzania danych osobowych oraz podstawa prawna przetwarzania: Przetwarzanie danych osobowych odbywać się będzie na podstawie Ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej oraz Ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej

Odbiorcy danych: dane osobowe mogą być przekazywane jednostkom współpracującym z Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Lidzbarku Warmińskim z siedzibą w Ornecie (powołujące się na odpowiedni artykuł ustawy)

Okres przechowywania danych osobowych: dane będą przechowywane przez okres 50 lat od zakończenia sprawy. Dane przechowywane są w archiwum (piwnica w budynku Starostwa Powiatowego ul. Dworcowa 4, 11-130 Orneta)

Prawo dostępu do danych osobowych: Osoba, której dane dotyczą posiada prawo dostępu do treści swoich danych osobowych, prawo do ich sprostowania, żądania ich usunięcia, gdy nie są już niezbędne do celów 
dla których były przetwarzane albo przewiduje to przepis prawa oraz prawo do żądania ograniczenia 
ich przetwarzania. Ponadto posiada prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych / przyczyn związanych z jej szczególną sytuacją.

Prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego: Osobie, której dane dotyczą przysługuje prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna, iż przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy RODO.

Konsekwencje niepodania danych osobowych: Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym, 
jest obowiązkowe, a ich niepodanie będzie skutkowało niezrealizowaniem usługi.

Przekazanie danych do państwa trzeciego/organizacji międzynarodowej: dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego/organizacji międzynarodowej.

Zautomatyzowane podejmowanie decyzji, profilowanie: dane osobowe nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany i nie będą profilowane.

………………………………………………………..                                                                           …………………………………………………

Miejscowość, data                                                                                                                 Podpis

