Zalacznik nr 1
do Regulaminu pobytu
w mieszkaniu treningowym

Whiosek o przyznanie pomocy w formie
pobytu w mieszkaniu treningowym

Zwracam si¢ z prosba o udzielenie mi pomocy w formie pobytu w mieszkaniu treningowym przy
ul. Szkolnej 6 w Pitawie Gornej, prowadzonym przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

1 Ochrony Zdrowia w Dzierzoniowie, w ktorym chciatlabym zamieszka¢ od: ........................

*  Imi¢ i nazwisko WNIOSKOAAWCY ......ouiei e e
* Data urodzenia wnioskodawcy (PESEL) ...
*  Miejsce zamieszkania przed umieszczeniem w pierwszej formie opieki zastepezej ..................

*  Placowka, ktéra opuscit wnioskodawca (adres) lub imi¢ i nazwisko rodziny zastepczej

(adresitelefon do KONtAKLI) .....o.uiieii i e
*  Aktualne miejsce ZamieSZKANIA ........o.evuiuiitt ittt
* Aktualny nr telefonu KontaktowWego ... ..ot

*  Wysokos$¢ miesigcznego dochodu (z jakiego tytutu) — dochdd z miesigca poprzedzajacego
ZEOZENIE WIIOSKU ...t e e



» Imig¢ i nazwisko, telefon opiekuna usamodzielnienia (stopien pokrewienstwa); w przypadku
pracownikow instytucji wymagany adres jednostki ...........oooiiiiii e

Oswiadczam, ze: realizuj¢ zatwierdzony przez dyrektora PCPR indywidualny program
usamodzielnienia, nie mam mozliwosci powrotu do §rodowiska naturalnego, wymagam wsparcia w
podjeciu samodzielnego zycia, nie pozostaj¢ w zwiazku matzenskim, nie jestem osobg uzalezniong od
alkoholu oraz srodkéw odurzajacych i psychotropowych, nie zostatam/lem skazana/y prawomocnym
wyrokiem za popelnione przestgpstwa z winy umyslne;j.

Jednoczesénie zobowigzuje si¢ do wspotdziatania w rozwigzywaniu mojej trudnej sytuacji zyciowej
poprzez aktywna wspotprace z pracownikami Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie i Ochrony
Zdrowia w Dzierzoniowie oraz udzial we wskazanych formach pomocy, w szczeg6lnosci realizacji
indywidualnego programu usamodzielnienia.

Zalaczniki:

Zakacznik nr 1 — Oswiadczenie/ klauzula.

Zakacznik nr 2 — Pisemne zobowigzanie opiekuna usamodzielnienia do wspotpracy.

Zakacznik nr 3 — Pisemne zobowigzanie ubiegajacego si¢ o pobyt w mieszkaniu treningowym.
Zakacznik nr 4 — Oswiadczenie o miejscu osiedlenia sig.

Kopig¢ indywidualnego programu usamodzielnienia i modyfikacji (do wgladu oryginaty).

Opini¢ dyrektora placowki, w ktdérej przebywata osoba ubiegajaca si¢ o pobyt w mieszkaniu
treningowym lub w przypadku wychowankow rodzin zastgpczych pracownika zajmujacego sig
dana rodzina zastepcza, wilasciwego ze wzgledu na ostatnie miejsce zamieszkania rodziny
zastepczej usamodzielniajgcego si¢ wychowanka (dotyczy sytuacji gdy od opuszczenia placowki
lub rodziny zastepczej nie upltyneto wiecej niz 6 miesiecy) lub opinie opiekuna usamodzielnienia.

S e e

DzierzoniOw, dnia ..o e,
Podpis Wnioskodawcy
(osoby usamodzielnianej/ opiekuna prawnego/
rodziny zastgpczej/ opiekuna usamodzielnienia/
dyrektora placowki)



Zalacznik nr 1

do wniosku o przyznanie pomocy
w formie pobytu w mieszkaniu
treningowym

Oswiadczenie
Os$wiadczam, iz zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych, w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(4.5.2016 L 119/38 Dziennik Urzedowy Unii Europejskiej PL) oraz ustawg z dnia 10 maja 2018 r.
o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018 r., poz. 1000) wyrazam zgode na przetwarzanie moich
danych w stopniu niezbednym do realizacji ustawowych zadan PCPRiOZ w Dzierzoniowie.
Mam $wiadomo$¢, ze podane we wniosku (zatacznikach do wniosku) dane osobowe, w tym dane
szczegolnej kategorii, wymagaja mojej zgody.
Jednoczesnie o§wiadczam, iz zapoznalem/am si¢ z klauzula informacyjng.

DzZIerzoniOw, dnia ....ccovvvviiiii e

Podpis Wnioskodawcy
(osoby usamodzielnianej/ opickuna prawnego/
rodziny zastgpczej/ opiekuna
usamodzielnienia/ dyrektora placowki)

KLAUZULA INFORMACYJNA

W zwiazku z realizacja wymogdéw Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogodlne rozporzadzenie o ochronie danych)
(Dz.U.UE.L.2016.119.1) — dalej RODO, informujemy o zasadach przetwarzania danych osobowych klientow Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie i Ochrony Zdrowia
w Dzierzoniowie a takze o przystugujacych im z tego tytutu prawach na podstawie przepisow prawa, zawartych umow i udzielonej zgody, przyjmuje¢ do wiadomosci, ze:

1.  Administratorem przetwarzajacym moje dane osobowe jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie i Ochrony Zdrowia w Dzierzoniowie
ul. Piastowska 1, tel. 74 833 98 95, fax. 74 833 98 96 e-mail: pcpr@pcprdzierzoniow.pl

2. W Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie i Ochrony Zdrowia wyznaczony zostal Inspektor Ochrony Danych; Dzierzoniéw ul.
Piastowska 1, tel. 74 833 98 95, e-mail: inspektordanychosobowych@pcprdzierzoniow.pl

3. Dane osobowe sa przetwarzane na podstawie RODO — w zwiazku ze zlozeniem wniosku o przyznanie pomocy w formie pobytu
w mieszkaniu treningowym.

4. Administrator przetwarza dane osobowe w celu/celach:
a) wypelniania wszystkich obowiazkéw prawnych cigzacych na Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie i Ochrony Zdrowia
w Dzierzoniowie,
b) realizacji uméw zawartych ze zleceniobiorcami, kontrahentami,
¢) w pozostatych przypadkach dane osobowe klientow Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie i Ochrony Zdrowia w Dzierzoniowie
przetwarzane sa wylacznie na podstawie wczesniej udzielonej zgody w zakresie i w celu okreslonym w tresci zgody.

5. Podanie danych osobowych klientow Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie i Ochrony Zdrowia w Dzierzoniowie jest obowiazkowe
w sytuacji, gdy przestanke przetwarzania danych osobowych stanowi przepis prawa lub zawarta mi¢dzy stronami umowa.

6. W przypadku, gdy przetwarzanie danych osobowych odbywa si¢ na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a RODO, czyli zgody na przetwarzanie danych
osobowych, klientom Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie i Ochrony Zdrowia w Dzierzoniowie przystuguje mi prawo do cofnigcia tej
zgody w dowolnym momencie, bez wpltywu na zgodnos$¢ przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem
7 obowigzujacym prawem.

7. Podane przez klientow Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie i Ochrony Zdrowia w Dzierzoniowie dane osobowe sa przetwarzane w formie
papierowej i elektronicznej (systemy informatyczne Administratora).

8. Odbiorcami danych mogg by¢ inne organy i instytucje na mocy przepisOw prawa.

9. Dane osobowe podlegaja okresowemu przegladowi i sa przechowywane wylgcznie przez okres niezbedny do realizacji zadan wynikajacych
Z przepisOw prawa.

10.  Przystuguje mi prawo dostgpu do tresci danych oraz ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania, a takze prawo sprzeciwu,
zazadania zaprzestania przetwarzania i przenoszenia danych,;

Z uprawnien tych mogg skorzystac:

e w odniesieniu do zadania sprostowania danych: gdy zauwazg, ze dane sa nieprawidtowe lub niekompletne;

. w odniesieniu do Zadania usunigcia danych: gdy dane nie bgda juz niezbedne do celow, dla ktorych zostaty zebrane;

e  cofnie zgody na przetwarzanie danych; gdy zgloszony zostanie sprzeciw wobec przetwarzania danych;

. w celu wywiazania si¢ z obowigzku wynikajacego z przepisu prawa, gdy dane beda przetwarzane niezgodnie z prawem; lub dane
powinny by¢ usunigte,

e w odniesieniu do Zadania ograniczenia przetwarzania danych: gdy zauwazg, ze dane sa nieprawidlowe —moge zada¢ ograniczenia
przetwarzania danych na okres pozwalajacy mi sprawdzi¢ prawidtowos¢ tych danych;

11.  Przystuguje mi réwniez prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktorym jest Urzad Ochrony Danych Osobowych (00-193
Warszawa, ul. Stawki 2, tel. 22 531 03 00, fax. 22 531 03 01, jezeli uznam, Ze przetwarzanie narusza przepisy RODO.

12.  Dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji mi¢dzynarodowe;.

13. W przypadku, kiedy beda podlegaty automatycznemu przetwarzaniu (profilowaniu), ktorym mowa w art. 22 ust. 1 i 4 RODO. Zostang
poproszona/y/ o wyrazenie na to zgody.

14. Administrator doktada wszelkich staran, aby zapewni¢ wszelkie $rodki fizycznej, technicznej i organizacyjnej ochrony danych osobowych
przed ich przypadkowym czy umyslnym zniszczeniem, przypadkowa utrata, zmiang, nieuprawnionym ujawieniem, wykorzystaniem czy
dostepem, zgodnie ze wszystkimi przepisami powszechnie obowigzujacymi.


mailto:pcpr@pcprdzierzoniow.pl
mailto:inspektordanychosobowych@pcprdzierzoniow.pl

Zalacznik nr 2
do wniosku o przyznanie pomocy
w formie pobytu w mieszkaniu
treningowym

Adres placowki, w ktorej pracuje opiekun
lub adres zamieszkania

Relacja w stosunku do osoby usamodzielnianej
np. stopien pokrewienstwa/stanowisko shuzbowe

Aktualny numer telefonu

ZOBOWIAZANIE

Po wyrazeniu zgody na pelnienie funkcji opiekuna dla

na okres usamodzielnienia zobowigzuj¢ si¢ do wspotpracy z:
* 0sobg usamodzielniana,
*  Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie 1 Ochrony Zdrowia w Dzierzoniowie,

» opiekunem mieszkan treningowych i pracownikiem socjalnym wyznaczonych przez
Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie i Ochrony Zdrowia
w Dzierzoniowie.

DzierzoniOw, dnia ........ccooviiniiiiii i

Czytelny podpis opiekuna
usamodzielnienia



Zalacznik nr 3

do wniosku o przyznanie pomocy
w formie pobytu w mieszkaniu
treningowym

Aktualny nr telefonu

ZOBOWIAZANIE

W czasie pobytu w mieszkaniu treningowym zobowigzuj¢ si¢ do:

» realizacji indywidualnego programu usamodzielnienia,

* przestrzegania ,,Regulaminu pobytu w mieszkaniu treningowym”,

» przedktadania na zadanie pracownikow Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie i Ochrony

Zdrowia w Dzierzoniowie niezbednych dokumentow.

Dzierzonidw, dnia .........................

Czytelny podpis osoby usamodzielnianej



Zalacznik nr 4

do wniosku o przyznanie pomocy
w formie pobytu w mieszkaniu
treningowym

adres zamieszkania

Oswiadczenie

Oswiadczam, iz miejscem mojego osiedlenia (z zamiarem statego pobytu) jest

(adres zamieszkania/ powiat/ gmina)

DzZIerzoniOw, dNia ......oooiiiiii s
Czytelny podpis osoby skladajacej oswiadczenie



