[bookmark: _Hlk128662007]WNIOSEK 
O PRZEPROWADZENIE WSTĘPNEJ KWALIFIKACJI
do pełnienia funkcji rodziny zastępczej zawodowej, rodziny zastępczej niezawodowej lub prowadzenia rodzinnego domu dziecka*
 

Zwracamy się z wnioskiem o przeprowadzenie wstępnej kwalifikacji do pełnienia funkcji rodziny zastępczej zawodowej, rodziny zastępczej niezawodowej lub prowadzenia rodzinnego domu dziecka *

…………………………………………………………………………………………….
wpisać właściwe 

	P.
	P.

	Imię i nazwisko

	[bookmark: _Hlk95296411][bookmark: _Hlk95293265]

	Adres zamieszkania (i zameldowania jeśli jest inny), telefon, e-mail

	
	

	Miejsce i data urodzenia

	

	

	Sytuacja zawodowa kandydatów (wykształcenie, miejsce zatrudnienia, adres, zajmowane stanowisko)



Sytuacja finansowa (dochody netto)……..……………………………………………….…………
……………………………………………………………………………………………………
Sytuacja mieszkaniowa (metraż, liczba osób wspólnie zamieszkujących, miejsce dla dziecka)……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…… ………………………………………………………………………………………………….…
Sytuacja rodzinna
długość staży małżeńskiego………………dzieci wspólne (wiek) ……………………………….
poprzednie związki małżeńskie i sposób ich rozwiązania, dzieci
………………………………………………………………………………………………...……
Stan zdrowia kandydatów (choroby przewlekłe, zaburzenia psychiczne, uzależnienia)
…………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………..……

Motywacje i oczekiwania, rodzaj pieczy zastępczej, dla kogo
…………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………..….
Inne ważne informacje 
…………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………..……………..
Ja, niżej podpisany oświadczam, że zapoznałem się z obowiązującą w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Sierpcu procedurą kwalifikowania kandydatów na rodziny zastępcze niezawodowe, zawodowe lub do prowadzenia rodzinnego domu dziecka oraz otrzymałem/otrzymałam wykaz wymaganych dokumentów.  
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych (danych osobowych moich dzieci) przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Sierpcu w zakresie niezbędnym do przeprowadzenia wstępnej kwalifikacji na rodziny zastępcze zawodowe, niezawodowe/ do prowadzenia rodzinnego domu dziecka

Zostałam/em poinformowana/y o konsekwencjach karnych udzielania nieprawdziwych informacji – art. 233 ust. 1 Kodeksu karnego: Art. 233. § 1. Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8. 

miejscowość, data                          
……………………………………    …………………………………
(czytelny podpis osoby składającej oświadczenie)     (czytelny podpis osoby składającej oświadczenie) 

Inne ustalenia
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Niniejszym potwierdzam tożsamość osoby/osób składających oświadczenie, na podstawie okazanego dowodu osobistego
……………………………………    …………………………………
(data podpis osoby przyjmującej oświadczenie)     




Klauzula informacyjna dla Klientów


Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 RODO informuję, iż:
1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibą przy ulicy Świętokrzyskiej 2 A 09-200 Sierpc, 
2) Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych Osobowych, z którym może się Pani/Pan skontaktować się telefonicznie – tel. 242757660 lub poprzez e-mail: p.lewandowska@pcprsierpc.pl
3) Pani/Pana dane przetwarzane będą w celu wykonania zadań własnych powiatu oraz zadań zleconych realizowanych przez powiat, w oparciu o art. 6 ust. 1 lit. c RODO,
4) posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania,
5) ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy RODO,
6) podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym w celu rozpatrzenia spraw, nie podanie danych skutkuje pozostawieniem sprawy bez rozpatrzenia,
7) Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane zgodnie z Zarządzeniem Nr 11.2018 Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Sierpcu z dnia 25.05.2018r. w sprawie wprowadzenia Polityki Ochrony Danych Osobowych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Sierpcu.



……………………………………      ……………………………….

miejscowość, data                          czytelny podpis stron postępowania




..........................................	
Pieczątka                             			           ....................................................................... 
Miejscowość, data 
		
Zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia i braku przeciwskazań zdrowotnych 
do pełnienia funkcji rodziny zastępczej
wydane dla potrzeb instytucji pomocy społecznej i pieczy zastępczej

Imię i nazwisko ……………………………………………………………………………………….
Wiek ……………………………………………………………….………………………………..
Adres zamieszkania …………… …………………………………………………………………...
Krótki opis stanu zdrowia 
………………………………….........................................................................................................
………………………………………....................................................................................................
………………………………………....................................................................................................
………………………………………....................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………
Od kiedy pacjent pozostaje pod opieką lekarza wystawiającego zaświadczenie ……………….…..
Wykaz koniecznych lub zlecanych konsultacji specjalistycznych, np. z poradni zdrowia psychicznego: 
……………………………………….................................................................................................
……………………………………….................................................................................................
 …………………………………………………………………………….......................................
Pan/Pani:
                     □ jest niezdoln/a/y              □ jest zdoln/a/y   
do sprawowania właściwej opieki nad dzieckiem, do pełnienia funkcji rodziny zastępczej. 

Uzasadnienie w przypadku niezdolności do sprawowania właściwej opieki nad dzieckiem. 
…………………………………………………………………………………...……………………
……………………………………………………………………………….………………..…………………………...……………………………………………………………………………………


…………………………………………
pieczątka i podpis lekarza wystawiającego 
                   zaświadczenie

