................................................. Data: ..o,

/imi¢ i nazwisko oraz doktadny adres/

Numer telefonu.........cooviviiiininin,
Do Kierownika Gminnego Osrodka
Pomocy Spotecznej w Kalinowie
Whiosek o udzielenie swiadczen 7z pomocy spolecznej.
Wnosze 0 udzielenie pomoCy W fOrMIE:..........ooiiiiiiiiiiiiiii e
OSWIADCZAM:
- rodzina moja prowadzaca wspolne gospodarstwo domowe sktada si¢ z ..................... 0s0b.

- na tagczny dochéd netto w miesigcu poprzedzajacym niniejszy wniosek sktadajg sie
(wymieni¢ dochody poszczegdlnych cztonkow rodziny oraz zrddla otrzymywania,
rowniez alimenty, dodatek mieszkaniowy, stypendia i §wiadczenia rodzinne, ilos¢ ha

- na majatkowy stan rodziny sktadajg si¢ np.:nieruchomosci, oszczedno$ci, papiery
wartosciowe, samochod, antena satelitarna, komputer, telefony komorkowe, inne

- zobowigzani do alimentacji na rzecz cztonkdw mego gospodarstva domowego(zstepni 1
LA 0570) 1 V) TR OO U U PO P R P PP PP

W nawigzaniu do art. 61 KPA przyjatem do wiadomosci, iz wszczeto postgpowanie administracyjne
w sprawie udzielenia pomocy zgodnie z niniejszym wnioskiem, ktore po przeprowadzeniu wywiadu
srodowiskowego w mojej rodzinie oraz u oso6b zobowigzanych do alimentacji zostanie zakonczone
decyzja administracyjng w terminie zgodnym z KPA.

Zgodnie z art. 1lust. 2 brak wspotdziatania osoby lub rodziny z pracownikiem socjalnym lub
asystentem rodziny, o ktérym mowa w przepisach o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zast¢pczej, W
rozwigzywaniu trudnej sytuacji zyciowej, odmowa zawarcia kontraktu socjalnego, niedotrzymanie jego
postanowien , niecuzasadniona odmowa podjecia zatrudnienia, innej pracy zarobkowej przez osobeg
bezrobotng lub nieuzasadniona odmowa podjecia lub przerwanie szkolenia , stazu, przygotowania
zawodowego w miejscu pracy, wykonywania prac interwencyjnych, robdt publicznych lub prac
spolecznie uzytecznych(...), nicuzasadniona odmowa leczenia odwykowego w zaktadzie lecznictwa
odwykowego przez osobe uzalezniong moga stanowié¢ podstawg do odmowy przyznania $wiadczenia,
uchylenia decyzji o przyznaniu $wiadczenia lub wstrzymania §wiadczen pienigznych z pomocy
spolecznej.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach pomocy spotecznej zgodnie z
art. 24 ustawy o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 poz. 922).



INFORMACJA
O ZASADACH PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH
PRZEZ GMINNY OSRODEK POMOCY SPOLECZNEJ W KALINOWIE

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 na podstawie art 6 ust. 1 i art 9 ust. 2 oraz art. 10 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz.U.UE.L.2016.119.1), zwanego dalej ,,RODO”, informujemy, iz:

1.

2.

10.

11.

12.

13.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Gminny Os$rodek Pomocy Spotecznej w Kalinowie, ul. Osiedlowa 2, 19-314 Kalinowo,
adres e-mail: gops-kalinowo@elknet.pl, tel. 87 629 89 60

Z Tnspektorem Ochrony Danych mozna skontaktowaé si¢ pod adresem e-mail: iod@kalinowo.pl, lub bezposrednio w siedzibie Gminnego
Osrodka Pomocy Spotecznej w Kalinowie w kazdej sprawie dotyczacej przetwarzania danych osobowych;

Administrator danych osobowych przetwarza Pani/Pana dane osobowe zgodnie z obowiazujacymi przepisami prawa w celu realizacji
$wiadczeh z pomocy spolecznej na podstawie ustawy o pomocy spolecznej z dnia 12 marca 2004r., ustawy z dnia 14 czerwca 1960r. -
Kodeks postepowania administracyjnego, ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r.0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych, ustawy z dnia 29 lipca 2005r. o przeciwdziataniu przemocy w rodzinie, ustawy z dnia 9 czerwca 201 1r. o wspieraniu rodziny i
systemie pieczy zastgpczej oraz ustawy z dnia 14 czerwca 1960r. - Kodeks postepowania administracyjnego;

Pani/Pana dane osobowe bgdg przetwarzane przez okres niezbgdny do realizacji celu przetwarzania wskazanego w pkt 3), w zwiazku z
zapisami: Instrukcji kancelaryjnej, Jednolitego rzeczowego wykazu akt oraz Instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dziatania skfadnicy
akt;

Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg wylgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisow
prawa (np.: banki, dostawcy oprogramowania, policja, prokuratura, komornik, ZUS, KRUS) lub zawartych umow;

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest obowiazkowe w sytuacji, gdy przestanke przetwarzania danych osobowych stanowi
przepis prawa lub zawarta miedzy stronami umowa.

Przystuguje Pani/Panu prawo do:

a) zadania dostepu do danych osobowych na podstawie art. 15 RODO,

b) sprostowania swoich danych na podstawie art. 16 RODO,

c) ograniczenia przetwarzania danych na podstawie art. 18 RODO.
Przystuguje Pani/Panu prawo do cofnigcia zgody, na podstawie ktorej przetwarzane sa Pani/Pana dane osobowe (jesli przetwarzanie
odbywa si¢ na podstawie Pani/Pana zgody), ale cofnigcie zgody nie wptywa na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na

podstawie Pana/Pani zgody przed jej wycofaniem;

Przystuguje Pani/Panu prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych, jednak pozytywne rozpatrzenie Pani/Pana
sprzeciwu wobec przetwarzania danych musi by¢ zgodne z przepisami prawa, na podstawie ktérych odbywa si¢ przetwarzanie;

Przystuguje Pani/Panu prawo do przenoszenia swoich danych, jednak pozytywne rozpatrzenie prawa do przeniesienia Pani/Pana danych
musi by¢ zgodne z przepisami prawa, na podstawie ktorych odbywa si¢ przetwarzanie;

Pani/Pana dane nie bgdg poddane zautomatyzowanym procesom zwigzanym z podejmowaniem decyzji, w tym profilowaniu;

Pani/Pana dane nie bedy przekazane odbiorcom w pafistwach znajdujacych si¢ poza Unia Europejska i Europejskim Obszarem
Gospodarczym lub do organizacji miedzynarodowej;

Jesli uzna Pani/Pan, ze dane osobowe nie sg przetwarzane w sposob prawidlowy, przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu
nadzorczego — Urzedu Ochrony Danych Osobowych w Warszawie ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa;

OSWIADCZENIE DOTYCZACE FORMY WYPLACANIA SWIADCZEN
Nalezy zaznaczy¢ tylko jedng forme ptatnosci

TMIHE T INBZWISKO. ...ttt
TS, bR R R bbbt
[0 Prosze o przekazywanie przyznanego $wiadczenia na rachunek bankowy
Nazwa banku, oddziat
Os$wiadczam, Ze jestem whadcicielem/ wspotwiascicielem/osobg upowazniong '
[1  Odbiore w Kasie Banku Spoéldzielczego w Kalinowie, ul. Osiedlowa 2.
Jestem Swiadomy/a odpowiedzialnoSci
karnej za zlozenie falszywego oSwiadczenia
/w obecnosci/ /podpis wnioskodawcy/

" +niepotrzebne skresli¢
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