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Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie

WNIOSEK
0 przyznanie pomocy na kontynuowanie nauki

Zwracam sie z prosbga o przyznanie pomocy na kontynuowanie nauki —w roku szkolnym/akademickim ...........ccccoevvvuerevenecrerenennns
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(nazwa i adres szkoty/uczelni, klasa/rok studiéw, kierunek)
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Jestem usamodzielnianym wychowankiem:
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Oswiadczenie:
Oswiadczam, ze posiadam zatwierdzony przez kierownika powiatowego centrum pomocy rodzinie powiatu wtasciwego do
ponoszenia wydatkdéw na finansowanie pomocy na usamodzielnienie Indywidualny Program Usamodzielnienia.

Whnosze o wyptate przyznanej pomocy finansowej w formie bezgotéwkowej — przelewem na rachunek bankowy:
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Do wniosku dotgczam:

1. zaswiadczenie 0 kONtyNOWaNiu NAUKI NI ...ccoureereiniriieee et Z2dNia: e
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Zobowiazanie:

Zobowigzuje sie do niezwtocznego poinformowania Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Otawie o kazdej zmianie
mojej sytuacji osobistej, dochodowej i majatkowej, majgcej wptyw na prawo do tego swiadczenia.

Oswiadczenie:
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oswiadczam, ze nie zostatam/em skazana/y prawomocnym wyrokiem za umyslne przestepstwo lub przestepstwo skarbowe
oraz, ze zobowiazuje sie poinformowac o kazdej zmianie sytuacji zwigzanej z niniejszym oswiadczeniem.

Oswiadczenie:
Oswiadczam, ze znane mi sg przepisy Kodeksu Karnego dotyczace odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub
zatajenie prawdy*.

*Art. 233 § 1 Kodeksu Karnego - Kto sktadajgc zeznania majace stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub innym postepowaniu prowadzonym na
podstawie ustawy zeznaje nieprawde lub zataja prawde podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3.
* Art. 233 § 2 Kodeksu Karnego - Warunkiem odpowiedzialnosci jest, aby przyjmujacy zeznanie, dziatajgc w zakresie swych uprawnien, uprzedzit

zeznajacego o odpowiedzialnosci karnej za fatszywe zeznania lub odebrat od niego przyrzeczenie.

Opinia opiekuna usamodzielnienia:
Pozytywnie opiniuje Wniosek USAMOUZIEINIANEEO ......c.vueveviriririeieiiere sttt sttt ettt sttt b e s et sttt s bbb s e et seneesas s ene s
W sprawie przyznania pomocy na kontynuowanie nauki, ktérg uwazam za zasadna.

podpis opiekuna usamodzielnienia



Klauzula informacyjna dla osoby, ktérej dane dotycza

Zgodnie z art. 13 ust. 1 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (RODO), informuje, iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Otawie z siedzibg w Ofawie, przy ul. Ks. F. Kutrowskiego
31A.

2. Inspektorem ochrony danych jest Pani Katarzyna Bala-Antczak. W razie jakichkolwiek watpliwosci zwigzanych z przetwarzaniem dotyczacych Pani/Pana
danych, kontakt z Inspektorem jest mozliwy pod adresem: biuro@abi-kancelaria.pl.

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu wyptaty $wiadczenia comiesigcznego, jednorazowego, dodatku wychowawczego oraz dodatku
miesiecznego na pokrycie zwiekszonych kosztéw utrzymania dziecka legitymujacego sie orzeczeniem o niepetnosprawnosci lub orzeczeniem o znacznym
lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci na podstawie art. 6 ust 1 lit. b, c RODO z dnia 27 kwietnia 2016 r. nr 629/2016.

4. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg pracownicy PCPR w Otawie odpowiedzialni za przydzielone zadanie, a takze mogg by¢ upowaznione
podmioty na podstawie przepisow prawa.

5. Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego.

6. Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres wskazany w Jednolitym Rzeczowym Wykazie Akt.

7. Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do
przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu.

8. Jesli uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy RODO, przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi
do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

9. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym i warunkiem wydania decyzji administracyjnej. Niepodanie danych
osobowych, uniemozliwia realizacje zadan wynikajgcych z ustawy o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej.

Zgodnie z art. 21 ust. 4 RODO informuje, iz przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania dotyczacych Pani/Panu danych
osobowych. Sprzeciw nalezy ztozy¢ inspektorowi ochrony danych, ktérego dane kontaktowe wskazane sg w pkt 2. Zgodnie z art. 21 ust. 1 RODO, sktadajac
sprzeciw, nalezy wskazac jego przyczyny zwigzane z Pani/Pana szczegdlng sytuacja.

OSWIADCZAM, ZE ZAPOZNALEM SIE Z OBOWIAZKIEM INFORMACYINYM

Data podpis czytelny
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