(Imig i nazwisko) (Miejscowos¢ i data)

(telefon kontaktowy)
Powiatowe Centrum Pomocy

Rodzinie ul. Ksigzat Opolskich 27
45-005 Opole

WNIOSEK
KANDYDATA/OW DO PELNIENIA FUNKCJI RODZINY
ZASTEPCZEJ

Prosz¢ o wszczgcie wobec mnie/nas procedury kwalifikowania do petnienia funkcji
rodziny zast¢pczej zgodnie z zasadami wynikajacymi z przepisoOw ustawy z dnia 9 czerwca
2011 roku o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastgpczej (Dz. U.z 2019, poz. 1111
z pozn. zm.).

Uzasadnienie wniosku.

(podpis osoby sktadajacej wniosek)



(imig i nazwisko osoby wyrazajacej zgodg) (Miejscowosc, data)

(adres zamieszkania)

ZGODA NA PRZETWARANIE DANYCH OSOBOWYCH
W zwiazku ze zlozeniem przeze mnie wniosku na kandydata do pelnienia funkcji rodziny zastepczej,
Ja, nizej podpisana/y wyrazam $wiadoma i dobrowolng zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Opolu przy ul. Ksiazat Opolskich 27, zwany dalej Administratorem.

Oswiadczam, ze zostalem poinformowany, ze :

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg w

Opolu przy ul. Ksiazat Opolskich 27; 45— 005 Opole; tel. 77 4420504;

Fax 774410505; e-mail: pcpropole@wp.pl, zwany dalej Administratorem;

2. W razie pytan zwiazanych z przetwarzaniem danych osobowych, prosz¢ kontaktowaé si¢ z Inspektorem
Ochrony danych Osobowych: Krzysztof Aleksanderek
- adres poczty elektronicznej: e-mail: krzysztofalex@o02.pl lub pisemnie na adres naszej siedziby.

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda:

1) W zakresie realizacji obowigzkow prawnych cigzacych na Administratorze wynikajacych z
obowigzujgcych przepisow prawa, w szczegolnosci ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu
rodziny i systemie pieczy zastgpczej (Dz.U. z 2018 r. poz. 998) /podstawa prawna : art. 6 ust. 1 lit. ¢
RODO (Dz. Urz. UE L z 2016, Nr 119/1).

2) W zakresie i w celu na jaki udzielona zostata przez Panig /Pana/ zgoda /podstawa prawna: art. 6 ust.1 lit.
a RODO!/.

3) W celu ewentualnego ustalenia, dochodzenia lub obrony przed roszczeniami, co jest naszym prawnie
uzasadnionym interesem /podstawa prawna : art. 6 ust. 1 lit. f RODO/.

4) W celu realizacji kontaktu, wymiany informacji i danych, co jest naszym prawnie uzasadnionym interesem
/ podstawa prawna : art. 6 ust. 1 lit. f RODO/.

5) W celach dowodowych/ dla zabezpieczenia informacji i danych w przypadku koniecznos$ci wykazania
faktow, co jest prawnie uzasadnionym interesem /podstawa prawna: art. 6 ust. 1 lit. f RODO/.

4. Odbiorca Pani/Pana danych beda:

1) Organy, ktorym Administrator Danych Osobowych jest zobowigzany udostepni¢ dane

osobowe na podstawie powszechnie obowigzujacych przepiséw prawa,

2) Podmioty, ktorym Administrator Danych Osobowych powierzyl wykonywanie czynnosci

zwigzane z obstugg prawna.

5. Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres niezbedny do realizacji celu dla jakiego zostaly
zebrane i przetwarzane. Moga by¢ usuniete po uptywie okresu okreslonego dla danej kategorii dokumentacji
okresu przechowywania, w zaleznoéci od kategorii archiwalnej danej sprawy,  zgodnie z instrukcja
kancelaryjng i jednolitym rzeczowym wykazem akt oraz przepisami okreslonymi w ustawie z dnia 14 lipca
1983 r. 0 narodowym zasobie archiwalnym i archiwach (Dz.U. z 2018 r., poz. 217).

6. Przystuguje Pani/Panu prawo dost¢pu do danych osobowych oraz prawo do sprostowania usuni¢cia danych
(prawo do bycia zapomnianym), ograniczenia przetwarzania danych, prawo do przenoszenia danych do
innego administratora, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych. W przypadku
przetwarzania Pani/Pana danych na podstawie zgody, ma Pani/Pan prawo do cofnigcia zgody w dowolnym
momencie. Cofnigcie zgody w dowolnym momencie nie ma wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania,
ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem.

7. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych,
gdy uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy ogélnego rozporzadzenia o ochronie
danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

8. Podanie przez Pania/Pana danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezbg¢dne do realizacji
obowigzkow prawnych cigzacych na Administratorze, wynikajacych z obowigzujacych przepisow prawa, w
szczegblnosci ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastgpczej (Dz.U. z
2018 1. poz. 998. Jezeli nie poda Pani /Pana/ danych osobowych mozemy odmowic przeprowadzenia procedury
do pelnienia funkcji rodziny zastepczej,

9. Pani/Pana dane osobowe nie bedq przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, w tym rowniez w formie
profilowania.

( podpis osoby, ktora wyrazita zgode)


http://pcpropole.pl/
mailto:krzysztofalex@o2.pl

(Imig i nazwisko osoby sktadajacej o$wiadczenie) (Miejscowo$c¢ i data)

(telefon kontaktowy)

OSWIADCZENIE

KANDYDATA DO PELNIENIA FUNKCJI RODZINY ZASTEPCZEJ

W zwiazku z ubieganiem si¢ przeze mnie o pelnienie funkcji rodziny zastepczej
oraz przystapieniem do procedury kwalifikowania kandydatow, wyrazam zgode
na:

v wystapienie przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Opolu z
zapytaniem o moja niekaralno$¢ do Krajowego Rejestru Karnego
prowadzonego przez Ministerstwo Sprawiedliwosci,

v wystapienie przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Opolu do
wlasciwego ze wzgledu na miejsce zamieszkania osrodka pomocy spotecznej o
wydanie opinii na temat mojej kandydatury na rodzing zastepcza,

v’ przeprowadzenie w miejscu zamieszkania wizyty domowej sprawdzajacej
m.in. moje warunki mieszkaniowe 1 predyspozycje do bycia rodzing zastgpcza,

v udzial w spotkaniu majagcym na celu sporzadzenie opinii 0 posiadaniu
predyspozycji 1 motywacji do pelnienia funkcji rodziny zastepczej lub
prowadzenia rodzinnego domu dziecka wystawiong przez psychologa, ktory
posiada co najmniej wyksztatlcenie wyzsze magisterskie na kierunku
psychologia oraz 2- letnie do§wiadczenie w poradnictwie rodzinnym

(podpis osoby przyjmujacej o§wiadczenie)



(Imig i nazwisko osoby sktadajacej oswiadczenie) (Miejscowos¢ i data)

(telefon kontaktowy)

OSWIADCZENIE

KANDYDATA DO PELNIENIA FUNKCJI RODZINY ZASTEPCZEJ

Ja, NiZe] pOdPISANALY .....vivit i

o$wiadczam ze:

e w stosunku do mnie nigdy niebyto prowadzone i aktualnie nie toczy si¢ postepowanie
sagdowe w celu ograniczenia lub pozbawienia wladzy rodzicielskiej.

e nigdy nie bylam/em pozbawiona/y wtadzy rodzicielskiej.

e wiladza rodzicielska nigdy nie byta mi ograniczona ani zawieszona.

(podpis osoby sktadajacej oswiadczenie)

(podpis osoby przyjmujacej oswiadczenie)



(Imie i nazwisko osoby sktadajacej oswiadczenie) (Miejscowos¢ i data)

(telefon kontaktowy)

OSWIADCZENIE
KANDYDATA DO PELNIENIA FUNKCJI RODZINY
ZASTEPCZEJ

Ja, nizej podpisanaly

o$wiadczam ze:

0 wypelniam obowigzek alimentacyjny ktory zostat na mnie nalozony na podstawie tytutu
wykonawczego pochodzacego lub zatwierdzonego przez sad,

O nie zostal na mnie natozony obowigzek alimentacyjny na podstawie tytutu
wykonawczego pochodzacego lub zatwierdzonego przez sad. *

*zaznaczy¢ wlasciwe

(podpis osoby sktadajacej oswiadczenie)

(podpis osoby przyjmujacej oswiadczenie)



(Imig i nazwisko osoby sktadajacej o$wiadczenie) (Miejscowo$c¢ i data)

(telefon kontaktowy)

Ja, NiZej pOAPISANALY . ...vieit i e

oswiadczam ze, posiadam pelng zdolnos¢ do czynnosci prawnych.

(podpis osoby sktadajacej oswiadczenie)

(podpis osoby przyjmujacej oswiadczenie)



(Imig i nazwisko osoby sktadajacej oswiadczenie) (Miejscowos¢ i data)

(telefon kontaktowy)

Ja, NiZej pOAPISANALY . ...vieit it e

o$wiadczam ze:

0 nie leczytem/am si¢ w poradni zdrowia psychicznego,

0 leczylem/am si¢ w poradni zdrowia psychicznego

(podpis osoby sktadajacej oswiadczenie)

(podpis osoby przyjmujacej o§wiadczenie)



(Imig i nazwisko osoby sktadajacej oswiadczenie) (Miejscowos¢ i data)

(telefon kontaktowy)

Ja, niZej podpiSanaly .........ooviniini i

o$wiadczam ze:

O nie leczytem/am si¢ w poradni odwykowej,

0 leczylem/am si¢ w poradni odwykowej

(podpis osoby sktadajacej oswiadczenie)

(podpis osoby przyjmujacej oswiadczenie)



(Imig i nazwisko osoby sktadajacej oswiadczenie) (Miejscowos¢ i data)

(telefon kontaktowy)

OSWIADCZENIE O NIEKARALNOSCI

Ja, nizej POUAPISANALY . ...vitie i
oswiadczam ze nie bytam/em skazana/y prawomocnym wyrokiem za umys$lne przestgpstwo

lub umyslne przestepstwo skarbowe.

(podpis osoby sktadajacej oswiadczenie)

(podpis osoby przyjmujacej oswiadczenie)



KWESTIONARIUSZ INFORMACJI O KANDYDACIE
NA RODZINE ZASTEPCZA

1. TMIQ 1 NAZWISKO ..ottt
2. NAZWISKO FOUOWE ...ttt sttt ettt st te st st e e beeneesbeenteeneenneeneas
3. Data I MIEJSCE UFOUZENIE ......eeviiiriieiieiiei ettt bbbttt b e bbb
4. Imi¢ ojca, matki, nazwisko rodowe MatKi .........ccceeeieriiiiiiiniieiiecie e
5. AUIES ZAMIESZKANIA ....vveeveeiieeiiesiesiie st eie sttt e ste et et esteeseesseesteesteaseesteeseeeneesreesseenseaneenrens

8. T BT 0N oottt ettt ittt ittt ittt ittt nnnnn ittt st it st it st nnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn

9. STAN FOUZINY ...ttt b bbbt b et b e e e b et b e ene e

10. ODYWALEISTWO ...ttt bbbttt nb b bbb
11. Wyksztatcenie, WyUCZONY ZAWOA ........ceevuiieeiiiieiiiieeiieeeite e et e eieeeeree e aee e e esereesnseeeneeeens
12. WYKONYWANY ZAWOA .....eiiieiiiiiieiieiiiieii ettt
13, IVHIEJSCE PIACY ..uveveeueeneete sttt etk b bbbttt et bbbt b bt e e b e b bt e e

14, WarUNKI ZAITUANTENIA «..ooeeeeeeee et e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e eaeeenes

Miejscowos$¢ i data podpis kandydata



2

PROCEDURA KWALIFIKACYJNADLA KANDYDATOW
NA RODZINY ZASTEPCZE
w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Opolu
SZANOWNI PANSTWO !

POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE W OPOLU SERDECZNIE WITA W KREGU

0SOB ZAINTERESOWANYCH POMOCA DZIECIOM

NASZE CENTRUM STOSUJE RONIZSZE KRYTERIA KWALIFIKACYJNE DLA
KANDYDATOW NA RODZINY ZASTEPCZE

PRZEDLOZENIE NASTEPUJACYCH DOKUMENTOW:

pisemny wniosek kandydata,

zgoda na przetwarzanie danych osobowych,

oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przeprowadzenie procedury sprawdzajacej oraz udziat
w badaniach pedagogiczno — psychologicznych,

oswiadczenie dotyczace wiadzy rodzicielskiej,

oswiadczenie dotyczace obowiazku alimentacyjnego,

oswiadczenie o posiadaniu zdolnosci do czynnos$ci prawnych,

zaswiadczenie lekarskie wystawione przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej zawierajace
zapis ,,brak przeciwwskazan zdrowotnych do penienia funkcji rodziny zastgpczej lub prowadzenia
rodzinnego domu dziecka”,

oswiadczenie dotyczace leczenia w poradni zdrowia psychicznego,

oswiadczenie dotyczace leczenia w poradni odwykowe;j,

zaswiadczenie lekarskie wystawione przez lekarza poradni odwykowej lub zaswiadczenie
0 nie figurowaniu w ewidencji pacjentéw poradni,

zas§wiadczenie lekarskie wystawione przez lekarza poradni zdrowia psychicznego lub
zaswiadczenie o nie figurowaniu w ewidencji pacjentow poradni,

potwierdzenie zameldowania,

oswiadczenie o niekaralnosci,

zaswiadczenie o niekaralno$ci z Krajowego Rejestru Karnego,

zaswiadczenia o zatrudnieniu oraz o dochodach (w przypadku rolnikéw zaswiadczenie
z Urzgdu Gminy/PIT)

kwestionariusz informacji o kandydacie,

o$wiadczenie o zapoznaniu si¢ i akceptacji procedury kwalifikowania kandydatow,

. WYWIAD SRODOWISKOWY
3.

OPINIA O POSIADANIU PREDYSPOZYCJI 1 MOTYWACIJI DO PELNIENIA FUNKCII

RODZINY ZASTEPCZEJ LUB PROWADZENIA RODZINNEGO DOMU DZIECKA
4. UDZIAL W SZKOLENIU
5. ZASWIADCZENIE O UKONCZENIU SZKOLENIA

Miejscowo$¢ i data podpis kandydata






