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




 







                    (miejscowość, data)

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


    ( imię i nazwisko)

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





                       (adres zamieszkania)





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

                    (numer telefonu)

                                                                                                                      Dyrektor

                                                                                           Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
                                                                                                             w Bytowie
                                                                                                

WNIOSEK

O UDZIELENIE POMOCY NA USAMODZIELNIENIE 

Proszę o udzielenie pomocy pieniężnej na usamodzielnienie. 

Jednocześnie informuję, że:

1. Jako usamodzielniany(a) wychowanek(ka) obecnie przebywam w ...............................................................................

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

(adres miejsca pobytu)

2. Uzyskaną pomoc pieniężną na usamodzielnienie przeznaczę na:


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

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

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

3. W dniu .........................................ukończyłam(em) .....................................................................................................*

                                                                                                                                         (podać nazwę szkoły)

      Obecnie nie kontynuuję nauki (tak / nie)*

     Obecnie jest uczniem …………………………………………………………..........................................................*

                                                                               (podać nazwę szkoły)
Oświadczam ,że:
1. W MOW zostałem/am* umieszczona na podstawie postanowienia sądu:

.............................................................................................................................................................................................
                                                              (sąd, nazwa, z dnia, sygnatura akt)

2. Korzystałem/am* z opieki w formie:

a) rodziny zastępczej........................................................................................................................................................................

b) placówki opiekuńczo-wychowawczej.....................................................................................................................................

c) MOW ……………………………………………........................................................................................................................................

3. Poza rodziną biologiczną przebywałem/am* łącznie przez okres:..................................................................................

4. We wspólnym gospodarstwie domowym jest.......................................................................................................................                                                                                                                         

5. Łączny dochód w mojej rodzinie wynosi................................................................................................................................

6. Dochód na osobę w rodzinie wynosi.......................................................................................................................................

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

                                                                                                                                                                                    (data i i podpis osoby usamodzielnianej)

4. Do wniosku dołączam:
.......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

                                                                                                                                                                                                       (data i podpis osoby usamodzielnianej)


Akceptacja opiekuna usamodzielnienia:

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







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

                                                                                                                                                                                                                                                              (data i podpis opiekuna usamodzielnienia)
                       
Jednocześnie oświadczam, iż zostałem/am poinformowany/a, że
1. Administratorem przekazanych danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Bytowie, 
ul. Miła 26, 77-100 Bytów;
2. Z Inspektorem ochrony danych można kontaktować się e-mailowo: pod adresem - iod@pcprbytow.pl 

3. Administrator danych przetwarza dane osobowe w celu realizacji złożonego wniosku i obowiązków wynikających 
z ustawy z dnia 9 czerwca 2011 roku o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej;

4. Podstawą przetwarzania danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit c Rozporządzenia 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);

5. Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym i osoba, której dane dotyczą, jest zobowiązana do ich podania. Odmowa podania danych osobowych skutkować będzie konsekwencjami określonymi w ustawach wskazanych w pkt 3;

6. Dane osobowe przetwarzane będą przez okres wynikający z przepisów określonych w pkt 3 oraz z obowiązku ich archiwizowania;

7. Osoby, których dane osobowe są przetwarzane, posiadają prawo dostępu do danych osobowych dotyczących ich osoby, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania lub prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, 
a także prawo do przenoszenia danych;

8. Osoby, których dane osobowe są przetwarzane mają prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych;

9. Dane osobowe, które są przetwarzane w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Bytowie i  nie będą podlegać zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu. 


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

(miejscowość data)                                                                                        (podpis osoby ubiegającej się o świadczenie)

