Zatacznik nr 1 do Procedury Kwalifikowania

Imi¢ i nazwisko osoby sktadajacej wniosek Miejscowosc i data

Telefon kontaktowy

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Wolsztynie

Zespol ds. Pieczy Zastepczej

ul. Marcinkowskiego 6

64-200 Wolsztyn

WNIOSEK
KANDYDATA/OW DO PEENIENIA FUNKCJI RODZINY ZASTEPCZEJ

Prosze o wszczgecie wobec mnie/nas procedury kwalifikowania do pelnienia funkcji rodziny
zastepczej dziecka zgodnie z zasadami wynikajacymi z przepisow ustawy z dnia 09 czerwca
2011 roku o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepcze;.

Uzasadnienie wniosku:

podpis osoby sktadajacej wniosek



Klauzula informacyjna dla klientéw PCPR

Tres¢ klauzuli

Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia
2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) informuje, iz:

1.

administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Wolsztynie, ul. Marcinkowskiego 6, 64-200 Wolsztyn,

kontakt z Inspektorem Ochrony Danych — Marcin Kosicki iod@presstu.pl,

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu realizacji ustawowych zadan
urzedu - na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. a i c ogdélnego rozporzadzenia o ochronie danych
osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz na podstawie Art. 9 ust.1 lit. g ogdlnego
rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. Ustawy z dnia
5 czerwca 1998 r. o samorzadzie powiatowym (Dz. U. z 2018 r., poz. 995 z pézn. zm.),
Ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2018 r., poz. 1508 z
pozn. zm.), Ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy
zastepczej (Dz. U. z 2018 r., poz. 998 z pdzn. zm.), Ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r.
o finansach publicznych (Dz. U. z 2017 r., poz. 2077 z p6ézn. zm.), Ustawy z dnia 21
listopada 2008 r. o pracownikach samorzgdowych (Dz. U. z 2018 r., poz. 1260 z pdzn.
zm.), Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz. U. z 2018 r., poz. 511 z pdzn. zm.),

odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg wytgcznie podmioty uprawnione do
uzyskania danych osobowych na podstawie przepiséw prawa,

Pani/Pana dane osobowe przechowywane bedg w czasie okreslonym przepisami
prawa, zgodnie z instrukcjg kancelaryjna,

posiada Pani/Pan prawo zgdania od administratora dostepu do danych osobowych,
prawo do ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do
whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do
cofniecia zgody w dowolnym momencie,

ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego,

podanie danych osobowych w zakresie wymaganym ustawodawstwem (Ustawy z dnia
5 czerwca 1998 r. o samorzgdzie powiatowym (Dz. U. z 2018 r., poz. 995 z pézn. zm),
Ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2018 r., poz. 1508 z
pézn. zm. ), Ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy
zastepczej (Dz. U. z 2018 r., poz. 998 z p6zn. zm.), Ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r.
o finansach publicznych (Dz. U. z 2017 r., poz.2077 z pézn. zm.), Ustawy z dnia 21
listopada 2008 r. o pracownikach samorzgdowych (Dz. U. z 2018,poz. 1260 z pdozn.
zm.), Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz. U. z 2018 r., poz. 511 z p6zn. zm.) jest
obligatoryjne, w pozostatych przypadkach dobrowolne.

data/ podpis


mailto:iod@presstu.pl

Zatacznik nr 3 do Procedury Kwalifikowania

Imi¢ i nazwisko osoby sktadajacej oswiadczenie miejscowos¢ i data

miejsce zamieszkania

OSWIADCZENIE
KANDYDATA DO PELNIENIA FUNKCJI RODZINY ZASTEPCZEJ

W zwiazku z ubieganiem si¢ przeze mnie o petnienie funkcji rodziny zastepczej oraz przystapieniem do
procedury kwalifikowania kandydatow, wyrazam zgode na:

O wystgpienie przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wolsztynie z zapytaniem
o moja niekaralno§¢ do Krajowego Rejestru Karnego prowadzonego przez Ministerstwo
Sprawiedliwosci,

O wystgpienie przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wolsztynie do wlasciwego ze
wzgledu na miejsce zamieszkania Osrodka Pomocy Spotecznej o wydanie opinii na temat mojej

kandydatury na rodzing zastepcza,

O przeprowadzenie w miejscu zamieszkania wywiadu sprawdzajagcego m.in. warunki bytowe,
mieszkaniowe, majgtkowe, rodzinne i predyspozycje do bycia rodzing zast¢pcza,

o0 udzial w badaniach pedagogiczno — psychologicznych niezb¢dnych do wydania
zaswiadczenia o kwalifikacji na rodzing zastgpcza.

podpis osoby sktadajacej oswiadczenie



Imig i nazwisko osoby sktadajacej oswiadczenie Miejscowos¢ i data

miejsce zamieszkania

OSWIADCZENIE

Swiadoma/y odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego
,»kto sktadajac zeznanie majace stuzy¢ za dowod w postgpowaniu sagdowym lub w innym postepowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawdg, podlega karze pozbawienia
wolnosci do lat 3”

oSwiadczam, ze: Zatacznik nr 4 do Procedury Kwalifikowania

o w stosunku do mnie nigdy nie byto i aktualnie nie toczy si¢ postepowanie sadowe w celu
ograniczenia lub pozbawienia wtadzy rodzicielskiej,

0 nigdy nie bytem pozbawiona/y wtadzy rodzicielskie;j,

0 wiladza rodzicielska nigdy nie byta mi ograniczona ani zawieszona.

podpis osoby sktadajacej oswiadczenie

oéwiadczam, 7e: Zatacznik nr 5 do Procedury Kwalifikowania

O wypeliam obowigzek alimentacyjny, ktéry zostal na mnie nalozony na podstawie tytutu
wykonawczego pochodzacego lub zatwierdzonego przez sad,

O nie zostal na mnie natozony obowigzek alimentacyjny na podstawie tytutu wykonawczego
pochodzacego lub zatwierdzonego przez sad*

*niepotrzebne skreslié

podpis osoby skladajacej oswiadczenie

oswiadczam, zZe: Zatacznik nr 6 do Procedury Kwalifikowania




O posiadam pelna zdolno$¢ do czynnosci prawnych.

podpis osoby sktadajacej oswiadczenie

oSwiadczam, ze: Zatacznik nr 7 do Procedury Kwalifikowania

O nie bytam/em skazana/y prawomocnym wyrokiem za umyslne przestepstwo.

podpis osoby sktadajacej oswiadczenie

oSwiadczam, ze: Zatacznik nr 8 do Procedury Kwalifikowania

O w przesztosci nie bytam/em leczona/y odwykowo i/lub nie zostatam/em zobowigzana/y do podjecia
takiego leczenia na podstawie orzeczenia sadu.

podpis osoby sktadajacej oswiadczenie




