WNIOSEK
o udzielenie pomocy ze §rodkéw spolecznych
Gminnego Osrodka Pomocy Spolecznej
w Ustroniu Morskim
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/whasne, lokatorskie, kwaterunkowe, itp./
Osoby zamieszkujace i prowadzace wspdlne gospodarstwo domowe:
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Stépier'l Data Miejsce praby, Posiadé.ny

Lp. Imig i nazwisko Lo . ; :
P Vit pokrewienstwa | urodzenia - npauki dochdd
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- 8. Dodatkowe informacje moggace mie¢ wplyw na rozmiar pomocy udzielonej rodzinie
/krétka informacja o sytuacji materialno — bytowej rodziny/:
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-9, Ponoszone oplaty miesieczne w zlotych: /wymieni¢ jakie?/.
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10. Sytuacja zdrowotna w rodzinie:
- osoba niesprawna w rodzinie /grupa inwalidzka lub stopien mepe%nosprawnosm przewlekle

choroby/
- osoba uzalezniona /alkoholik, narkoman/ ,
11. Osoby zamieszkate oddzwime zobowigzane do alnnentacp /podaé imiona i nazwiska oraz
doktadne adresy/
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13. Zobowwgama alimentacyjne ponoszone przez rodzmq

14. Sytuacja zawodowa:
- liczba pracujqcych ..... D, ..... liczba niepracujacych /podac przyczyny/ ........ e
- liczba 0s6b- bezrobotnych W tym z prawem do zasitku /od kiedy?/ i bez prawa do zasitku
/od kiedy?/

15. Potrzeby i oczekiwania rodziny

Podane we wniosku dane nalezy udokumentowaé za$wiadczeniami.

Data zlozenia wniosku UL A s SR e B s st g v
/podpis wnioskodawcy/




(adres)

OSWIADCZENIE O STANIE MAJATKOWYM "

R A N R e e s L UFOTOZONY (SN@ ) i iinsibissiitimssmistsssisssomissiinsi
= (imie i nazwisko) (data i miejscowosq)

oswiadczam, ze na stan majgtkowy mojej rodziny/moj 2 sktadajg sie:

1. Nieruchomesci:

- lokal mieszkainy - (wielko&é [w m?], tytut prawny)

- dom (wielko$s [w m?], tytut prawny)
- place, dziatki (powierzchnia [w m?])
- gospodarstwo rolne (rodzaj, liczba hektardw, w tym przeliczeniowych)

1) Nalezy uwzglednic majgtek objety wspoinoscia ustawowag oraz majatek odrebny.
2) Niepotrzebne skreslic.
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II. Ruchomosci:
- samochody (typ, rocznik, wartos¢ szacunkowa)

- maszyny (rodzaj, warto$¢ szacunkowa)

- inne (rodzaj, warto$¢ szacunkowa)

I1I. Posiadane zasoby:
- pienigzne (oszczednosci, papiery warto$ciowe itp. - warto$¢ nominalna)

- przedmioty warto$ciowe (warto$¢ szacunkowa)

IV. Inne, dodatkowe informacje o stanie majatkowym:

Jestem swiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej za zloienie falszywego oswiadczenia.

(podp,g) ;
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OSWIADCZENIE

Jai s e e R e e TR B STt i st i ol BN A e v s
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uprzedzony przez pracownika socjalnego za udzielenie nieprawdziwych danych o odpowiedzialnosci
karnej z art. 233 § 1,2 Kodeksu Karnego, ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. ( Dz.U.Nr 88 z 1997r. poz.
553 z p6zn, zmianami ) 0§Wiadczam CO NASIEPUIEL....vvvessetiirmniism st e

( data, popis przyjmujacego o$wiadczenie ) ( podpis o$wiadczajacego )

Art.233 §1.Kto,sktadajqc zeznanie majqce stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sqdowym lub w innym postgpowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia

wolnosci do lat 3.
§2. Warunkiem odpowiedzialnosci jest, aby przyjmujqcy zeznanie, dzialajqc w zakresie swoich
uprawnies, uprzedzit zeznajqcego o odpowiedzialnosci karnej za falszywe zeznanie lub odebral od

niego przyrzeczenie.
OSWIADCZENIE
Ja nizej podpisany/a.............cooeiiiiiiinniin ZAML Sovavisosossaevsanabnivis i v oL e iR
legitymujacy/a si¢ dowodem osobistym nr .................... o$wiadczam, ze zostalem/am

pouczony/a przez pracownika socjalnego o obowiazkach okreslonych art.45 ustawy o pomocy
spoltecznej z dnia 12 marca 2004r. ('tekst jednolity Dz.U. z 2004r. Nr 64 poz.593 z pézn. zm. )
ktéry moéwi, iz osoby i rodziny korzystajace ze $wiadczen pienigznych pomocy spolecznej sa
obowiazane poinformowa¢ wlasciwy organ o kazdej zmianie w ich sytuacji osobistej
i majatkowej, ktéra wigze si¢ z podstawa do przyznania $wiadczen.

( data, popis przyjmujacego o$wiadczenie ) ( podpis o$wiadczajacego )
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Do

Gminnego Osrodka L
Pomocy Spolecznej '
w Ustroniu Morskim
Administratora danych
osobowych '

OSWIADCZENIE

; Oéwiadczam, iz wyrazam zgodg na przetwarzanie wszelkich danych

" uzyskanych przez Administratora danych osobowych tj. GOPS w Ustroniu M.
dotyczacych mojej osoby, w tym réwnieZ danych dotyczacych informacji
opisanych w art. 27 ust. 1! ustawy o ochronie danych osobowych z dnia
29.VIIL97r. (Dz.U. nr 133 poz. 883) w zwiazku z ubieganiem si¢ przeze mnie
o $wiadczenie pomocy spotecznej. Ponadto o$wiadczam, Ze udzielono mi
wszystkich informacji, o ktérych mowa w art. 247 w/w ustawy,

podp[s

o achyonic danych osobowych zabrania si¢ przetwartania danych ujawniaja:ych pochodienic nsowe lub etniczne, poglady

godnic Z art. 27 ust. l ustawy
cInosc WyInaniowa, pﬂﬂ)v’jl'lq_wb v |3.ILDWQ, jﬂk ownlct danycho stanic zdrowia, kodzic genetycznym

polityczne, przekonania religijne lub filozoficzne, przyna

nalogach lub #yciu seksvalnym.

 Stosownie do art. 24 ustawy o ochuonie danych osobowych, w przypadku zbierania danych osobowych od osoby, ktrejone datycza administrator danych jest
obowiazany poinformowactg osobgo: ! ; Y 'J

. adresie swojej siedziby ipelacj nazwie, 2 w prrypadku gdy administratorem danych jest osoba fizyczna - 0 micjicu swojego zamieszkania oraz imieniu i nazwisky :
2. celu zhicrania danych, a w szczegdlnosci o znanych mu w crasie udziclaniainformacji lub przewidzianych ddbiorcachlubkate goriach odbiorcdw danych '
3, prawie wgladu do swoich danychoraz ich popraw ienia, % z

4. dobrowalnoici albo obawigzku podania danych, a jezeli takiob

do owigrek istnigje, ojego podstawie prawnej



(imie i nazwisko)

: (adres zamieszkania)

, dnia

—

Oswiadcz

am, ze posiadam rachunek bankowy - W rozumieniu przepiséw ustawy z d

Prawo bankowe (Dz. U. z 2002r. Nr 72 poz, 665 z pézn. Zm.)

nia 29 sierpnia 1997r.

(nazwa banku)

W zwwczku Z POWYZSZym,
na wskazany wyzej rachun_ek bankowy.

(nr rachunku bankowego)

w przypadku pfzyznania mi $wiadczen, wyrazam zgode na przekazywanie ich

(podpis wniqskodawcy)




Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogblnego
rozporzadzenia o ochronie danych), (Dz.Urz. z 04.05.2016 r. UE L119, s.1 do 88), dalej RODO, informujg, ze:

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Gminny Osrodek Pomocy Spofecznej w Ustroniu
Morskim z siedzibg w Ustroniu Morskim ul. Osiedlowa 2b, 78-111 Ustronie Morskie, e-mail:
gops.ustronie@wp.pl, tel. +48 94 35 14 177, w imieniu ktérej dziata Kierownik GOPS, zwana dalej ,,GOPS”;
dane kontaktowe do inspektora ochrony danych: Dariusz Florek, GOPS Ustronie Morskie, ul. Osiedlowa
2b, e-mail: darekflorek71@gmail.com .

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu: realizacji zadari wynikajacy z przepisow prawa, w
szczegblnosci ustawy o pomocy spotecznej, ustawy Kodeks Postepowania Administracyjnego, ustawy o
postepowaniu egzekucyjnym w administracji, ustawy o systemie ubezpieczeri spotecznych, ustawy o
éwiadczeniach rodzinnych, ustawy o pomocy osobom uprawnionym do alimentéw, ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze rodkéw publicznych, ustawy o wspieraniu rodziny i systemie pieczy
zastepczej, ustawy o ustaleniu i wypftacie zasitkéw dla opiekundw, ustawy o pomocy paristwa w
wychowywaniu dzieci, ustawy o wsparciu kobiet w ciazy i rodzin ,,Za zyciem” w GOPS na podstawie art. 6
ust. 1 lit. ¢) i art. 9 ust. 2 lit. b) RODO wypetnienia obowiazku prawnego cigzacego na administratorze,
wynikajacego z w/w ustaw (realizacji zadari dotyczacych przyznawania swiadczen oraz zaswiadczen o
korzystaniu/niekorzystaniu ze $wiadczen pomocy spotecznej, $wiadczen rodzinnych, dodatkow
mieszkaniowych, dodatkéw energetycznych, funduszu alimentacyjnego, opieki zastgpczej, poradnictwa
specjalistycznego, dofinansowania ze $rodkéw PFRON i innych, w zaleznosci od Pani/Pana spraw/sprawy);

Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan,
iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy ogélnego rozporzadzenia o
ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (RODO), na adres:

Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa;

Oséwiadczam ze podane dane oscbowe s3 one zgodne z prawda.

Zapoznatem(-am) sie z treécig klauzuli informacyjnej zamieszczonej na BIP GOPS i na tablicach
informacyjnych GOPS, w tym z informacja o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie
dostepu do tresci swoich danych i prawie ich poprawiania.

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

{podpis)



